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Onderzoeksverslag Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven

Opleiding Fysiotherapie, 23 mei 2008

Voorwoord

Ter afsluiting van de opleiding fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven hebben wij als afstudeerproject een onderzoek gedaan naar de effecten van zenuwmobilisatie als behandelmethode bij aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming van de bovenste en onderste extremiteit. Omdat hierover bij ons niet veel bekend is leek het ons een interessant onderwerp om af te studeren. Dit onderzoek is uitgevoerd in opdracht van de opleiding fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool met als opdrachtgever Hans van Pruissen. 

Bij deze willen we de volgende personen bedanken, die een bijdrage hebben geleverd aan het tot stand komen van dit project: Feitze van der Ende voor zijn docent begeleiding en Hans van Pruissen voor zijn methodische begeleiding. Verder willen we iedereen die ons heeft bijgestaan tijdens deze afstudeerperiode bedanken voor hun steun en motivatie.

We hebben met veel plezier aan dit onderzoek gewerkt. 

Ingrid Janssen

Carsten Kirch

Laura Opstals

Colette Visée

Eindhoven, 28 mei 2008
Samenvatting

Onderzoeksvraag

Wat zijn de effecten van zenuwmobilisatie als behandeling bij aandoeningen die gepaard gaan met een zenuwinklemming van de bovenste en onderste extremiteit?
Doelstelling

De opleiding fysiotherapie aan de FPH te Eindhoven heeft de meest recente kennis over de werking, de effecten, de toepassing en de wetenschappelijke onderbouwing van zenuwmobilisatie technieken. Door een literatuuronderzoek middels een Systematische Review is aangetoond wat de effecten zijn van zenuwmobilisatie als behandeling bij aandoeningen die gepaard gaan met een zenuwinklemming van de bovenste en onderste extremiteit.
Methode 
Om de Systematische Review te realiseren is gezocht naar Randomised Controlled Trials en Systematic Reviews in verschillende databanken en bibliotheken. Na een initiële screening op inclusie- en exclusiecriteria zijn de artikelen ingedeeld in Levels of Evidence Based Medicine en beoordeeld op hun methodologische kwaliteit door middel van de beoordelingsformulieren II en Va van het Dutch Cochrane Centre. De artikelen die door de methodologische kwaliteit zijn gekomen hebben vervolgens een Grade of Recommendation gekregen en zijn meegenomen naar de data-extractie. De data-extractie heeft plaatsgevonden aan de hand van een door de onderzoeksgroep opgesteld data-extractie formulier. Door middel van data-analyse worden verbanden tussen de onderzoeken zichtbaar en beschreven in het onderzoeksverslag. 
Resultaten

Het toepassen van de in- en exclusiecriteria en de methodologische beoordeling van de 61 gevonden onderzoeken resulteerde in acht onderzoeken van verschillende wetenschappelijke niveau’s. De onderzoeken evalueerden voornamelijk de korte en midden termijn effecten van zenuwmobilisatie technieken bij aandoeningen van de bovenste en onderste extremiteit. De onderzoeken laten zien dat het gebruik van zenuwmobilisatie technieken bij verschillende aandoeningen met een zenuwinklemming een statistisch significante verbetering van de pijn oplevert, met of zonder toevoeging van andere therapievormen. De overige effecten (ROM, kracht, symptomen en handfunctie) lieten in sommige gevallen een visuele (niet statistisch significante) verbetering zien. Er is geen duidelijk onderscheid gevonden in effecten van de verschillende varianten van zenuwmobiliserende technieken. 
Conclusie

Er is te weinig methodologisch kwalitatief goed onderzoek gedaan met betrekking tot de onderzoeksvraag van dit onderzoek. Met name het aantal regio’s waarop onderzoek is gedaan blijkt beperkt. Daarnaast is er geen eenduidigheid over de onderzochte effecten van zenuwmobilisatie en de toepassing hiervan. Er kan slechts voorzichtig geconcludeerd worden dat bij de aandoening Carpaal Tunnel Syndroom, zenuwmobilisatie als behandeling een positief effect heeft op de pijn. 
Trefwoorden
Zenuwmobilisatie, zenuw glijden, Butler, Shacklock, behandeling, Carpaal Tunnel Syndroom, Piriformis Syndroom, neurodynamisch, zenuwinklemming
Summary

Primary question

What are the effects of nerve mobilisation as a treatment for nerve entrapment disorders of the upper and lower extremity?
Aim

The Department of Physical Therapy at the University of Eindhoven has the most recent knowledge about how nerve mobilisation works, the effects, the use and the evidence based argumentation of nerve mobilisation techniques. By means of a literature research through a Systematic Review the effects of nerve mobilisation as a treatment for nerve entrapment disorders have been evaluated and described.
Method

In realisation of this Systematic Review a search for Randomised Controlled Trials and Systematic Reviews in certain databases and libraries has been conducted. After an initial screening based on inclusion- and exclusion criteria the articles were classified in Levels of Evidence Based Medicine and assessed on the grounds of methodological quality by means of the Dutch Cochrane Centre questionnaire II and Va. The articles passing the methodological quality received a Grade of Recommendation and were included in the data-extraction.  Data-extraction took place by means of a custommade data-extraction form designed by the research group. By means of data-analysis, correlations between studies became noticeable and were described in this research report. 

Results
After the initial screening and the methodological quality assessment eight studies of the initial 61 studies with varying biases were included in this research. The studies evaluated mainly the short and middle term effects of nerve mobilisation of the upper and lower extremity. The studies show that the use of nerve mobilization techniques in addition to other therapies or as an independent technique demonstrate a statistical significant improvement of pain in disorders involving nerve entrapment. The remaining effects (ROM, strength, symptoms and hand function) demonstrated in some cases a visual (not statistical significant) improvement. No clear difference between the effects of the different types of nerve mobilization were demonstrated in this research. 
Conclusions
Too little methodological good research of high quality has been conducted regarding the primary question of this research paper. Especially the amount of body regions on which the research was conducted appeared limited. Besides there was no unequivocality on the researched effects of nerve mobilisation and the application of this technique. Only cautiously can be concluded that nerve mobilisation as a treatment has a positive effect on the reduction of pain in Carpal Tunnel Syndrome.
References
Nerve mobilisation, nerve sliding, nerve tensioning, Butler, Shacklock, treatment, Carpal Tunnel Syndrome, Piriformis Syndrome, neurodynamics, nerve entrapment.
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Inleiding

In het kader van het afstudeerproject aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven hebben wij ervoor gekozen om ons te verdiepen in het onderwerp zenuwmobilisatie.
Aanleiding hiervoor is het feit dat zenuwmobilisatie in andere landen, zoals Australië, regelmatig wordt toegepast. Tijdens onze stage zijn we hiermee in aanraking gekomen en de resultaten die werden bereikt waren goed.
Binnen de opleiding fysiotherapie aan de FPH Eindhoven wordt er aan dit onderwerp weinig aandacht besteed omdat er onvoldoende bekend is over de werking, de effecten, de toepassing en de wetenschappelijke onderbouwing van zenuwmobilisatie technieken. Daarom wordt er in dit onderzoeksverslag naar gestreefd om de kennis op het gebied van zenuwmobilisatie uit te breiden en te kijken of het de moeite waard is om zenuwmobilisatie technieken op te nemen in de lesstof van de opleiding. Om de omvang van dit onderwerp te beperken kiezen wij ervoor om de onderzoeksvraag toe te spitsen op zenuwinklemmingen van de extremiteiten. 
De hoofdvraag voor dit onderzoek luidt:
Wat zijn de effecten van zenuwmobilisatie als behandelmethode bij aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming van de bovenste en onderste extremiteit? 

Om deze hoofdvraag te kunnen beantwoorden zijn er zes subvragen opgesteld:

· (Hoe) kun je zenuwen mobiliseren?

· Welke verschillende zenuwmobilisatie technieken zijn er?

· Wat zijn de effecten van deze zenuwmobilisatie technieken?

· Is zenuwmobilisatie geschikt voor aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming?

· Bij welke aandoeningen is zenuwmobilisatie een effectieve behandelmethode?

· Hoe zien zenuwmobilisatie technieken eruit? 

Operante definities van begrippen uit de hoofdvraag:

· Zenuwmobilisatie: Het mobiliseren van de grensvlakken (de omliggende structuren) van een zenuw of de directe mobilisatie van het zenuwweefsel zelf.(1)
· Zenuwinklemming: Een zenuwbeschadiging veroorzaakt door een inklemming van een zenuw, door een bepaalde structuur zoals een spier, een botstuk of een ligament.(6)
Dit projectverslag kent de volgende leeswijzer:

Het verslag is ingedeeld in vijf hoofdstukken. Het theoretisch kader bevat achtergrondinformatie met betrekking tot zenuwmobilisatie. Hier wordt dieper ingegaan op de anatomie van het perifeer zenuwstelsel, de theorie achter zenuwmobilisatie, zenuwinklemmingen en zenuwmobilisatie als behandeling. Hoofdstuk twee is de methode waarin gedetailleerd de stappen worden beschreven die nodig waren voor het realiseren van dit onderzoek. Het volgende hoofdstuk bevat de resultaten van de zoekactie, de methodologische kwaliteit en de data-extractie. Hoofdstuk vier is de discussie waarin onderzoeksresultaten besproken worden en beperkingen van het eigen onderzoek aan bod komen. Tenslotte wordt de conclusie getrokken. Er wordt antwoord gegeven op de hoofdvraag en subvragen met in acht neming van de discussiepunten. Tevens worden hier aanbevelingen gegeven ten aanzien van mogelijk vervolgonderzoek.
Hoofdstuk 1. Theoretisch kader
1.1 Inleiding 
1.1.1 Geschiedenis 
Zenuwaandoeningen komen regelmatig voor en de problematiek die dat met zich mee brengt wordt behoorlijk onderschat (Bennett, 1997). Met de huidige onderzoeken en ontwikkelingen kunnen zenuwaandoeningen op vele andere manieren, dan alleen operatief, worden behandeld. 

Neurodynamica bestaat al veel langer dan we denken. De eerste beschrijving van een neurodynamische test dateert uit 2800 v. Chr., waarbij een soort Straith Leg Raise werd uitgevoerd om lage rugklachten bij arbeiders die piramides in Egypte bouwden te diagnosticeren (Beasly 1982, Dyck 1984).

Sindsdien hebben er vele ontwikkelingen plaatsgevonden op het gebied van de neurodynamica. Op fysiotherapeutisch gebied heeft er met betrekking tot zenuwmobilisatie over de laatste 25 jaar een ongelofelijke ontwikkeling plaatsgevonden door publicaties van o.a. Gregory Grieve, Dr. Alf Breig, Geoffrey Maitland, Robert Elvey, Michael Shacklock en David Butler. 

De kennis over dit onderwerp is de laatste tijd zo toegenomen dat vele therapeuten zenuwmobilisatie al als onderdeel van hun therapie toepassen. Eén van de sleutelpunten daarbij is het onlosmakelijke verband van het zenuwstelsel met het bewegingsapparaat. Zo kunnen zenuw gerelateerde problemen hun oorzaak hebben in het bewegingsapparaat en andersom. Het behandelen van slechts één aspect volstaat meestal niet. Zenuwmobilisatie is slechts één onderdeel van de behandeling van een patiënt met klachten.(8) 
1.1.2 Indeling theoretisch kader

In het theoretisch kader zal achtergrondinformatie gegeven worden om kennis met betrekking tot het onderwerp zenuwmobilisatie aan te vullen. Er wordt in het theoretisch kader allereerst ingegaan op de anatomie van het perifeer zenuwstelsel. Vervolgens wordt de theorie achter zenuwmobilisatie besproken. Daarna wordt ingegaan op zenuwinklemmingen en tot slot wordt zenuwmobilisatie als behandeling beschreven.

1.2 Anatomie van het zenuwstelsel
1.2.1 Indeling van het zenuwstelsel 
Het zenuwstelsel wordt onderverdeeld in een centraal en perifeer deel. Het centrale zenuwstelsel bestaat uit de hersenen en het ruggenmerg. 
Het perifeer zenuwstelsel vormt via neuronen de verbinding tussen het centrale zenuwstelsel en de perifere structuren.(2)  Tot het perifeer zenuwstelsel behoren 12 paar hersenzenuwen die voor het merendeel uit de hersenstam ontspringen en 31 ruggenmergzenuwen die uit de voor- en achterwortels van het ruggenmerg ontspringen en zich samenvoegen tot de spinale wortels.(7) 
De zenuwvezels uit de spinale wortels kunnen zich herverdelen in een plexus. Uit de plexus komen de perifere zenuwen voort (figuur 1). 
1.2.2 Indeling van het perifeer zenuwstelsel
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In de plexus cervicobrachialis en de plexus lumbosacralis zijn de ventrale takken van een reeks spinale zenuwen ‘vervlochten’ en wordt de samenstelling van de perifere zenuwen van de bovenste en de onderste extremiteit bepaald. 
Het verloop van bepaalde perifere zenuwen in de arm maakt deze zenuwen kwetsbaar voor een trauma of andere aandoeningen. Zoals de  n. axillaris bij een schouderluxatie, de n. radialis bij een humerusfractuur, de n. ulnaris bij langdurige druk op de handpalm of de strekzijde van de onderarm bij de elleboog en de n. medianus bij verhoogde druk in de carpale tunnel.

Evenals bij de armzenuwen zijn bepaalde zenuwen in het been door hun specifieke verloop nogal kwetsbaar voor trauma’s of andere aandoeningen. Zo kan de n. cutaneus femoris lateralis bekneld raken in het liesgebied. De n. peroneus communis is zeer kwetsbaar omdat de zenuw erg dicht onder de huid ter hoogte van het collum van de fibula loopt. De n. tibialis kan ten slotte mediaal bij de malleolus medialis van de enkel bekneld raken.(9) 
1.2.3 Anatomie van de perifere zenuw 
Het neuron 
Een neuron bestaat uit een cellichaam (soma), dendrieten en een axon (figuur 2). Het cellichaam is het trofische centrum van het neuron en bestaat uit een kern (de nucleus) en het cytoplasma (het perikaryon). De meeste neuronen hebben meerdere dendrieten, die elk veelvuldig vertakken. Hierdoor wordt het oppervlak van het neuron en dus de mogelijkheid om impulsen van andere neuronen te ontvangen sterk vergroot. Elk neuron heeft één axon dat vele zijtakken (collateralen) kan bezitten. De axonen en hun collateralen eindigen meestal met een aantal vertakkingen, die elk een eindknopje (bouton terminal) hebben. Via deze boutons maken de zenuwvezels contact met de andere zenuwcellen. Een dergelijk contact wordt synaps genoemd. De axonen van de grotere zenuwcellen zijn omgeven door een schede van myeline. Door de myelineschede wordt de geleidingssnelheid van de zenuwimpulsen sterk vergroot. 

De impulsoverdracht vindt plaats doordat uit de synapsblaasjes, die zich in het bouton terminal bevinden een neurotransmitter wordt vrijgemaakt. Deze wordt uitgestort in de synapsspleet en kan door chemische prikkeling een nieuwe zenuwimpuls[image: image8.png]


 in de andere cel opwekken. 

De axonen van de cellichamen zijn perifeer gemyeliniseerd of ongemyeliniseerd. De myelineschede van het axon wordt gevormd door het celmembraan van de Schwann-cel die meerdere keren rond het axon gedraaid is.
Beide typen zenuwvezels zijn omgeven door endoneurium, zo vormen ze bundels, oftewel fascikels. Een perineurium membraan omgeeft elke fascikel, terwijl verschillende bundels bij elkaar gehouden worden door epineurium. Het mesoneurium ondersteunt de zenuw en bevat grotendeels de bloedtoevoer van de zenuw.(7) Dit samen vormen de perifere zenuwen.
Het endoneurium 
[image: image9.png]


Endoneurium is een ondersteunende bindweefselstructuur die elke axon, de bijbehorende Schwann-cell en capillairen omgeeft (figuur 3). Het bestaat uit collageen, zonder elastine, met een minimaal aantal fibroblasten. Endoneurium heeft een belangrijke rol in het behoud van de endoneuriale ruimte. Het endoneurium beschermt het axon bij inwerkende krachten. Groepen met endoneurium omgeven axonen, lopen over de gehele lengte van een zenuw en worden fascikels genoemd.(7) 
Het perineurium
Elke fascikel is omgeven door een dun, met meerdere laagjes omgeven schede van bindweefsel genoemd het perineurium (figuur 3). Het perineurium bestaat uit laagjes samengesteld collageen en een beetje elastine. Het is de structuur die het meest resistent is voor grote krachten. De meeste collagene vezels lopen parallel aan de richting van de zenuwvezel. Er zijn ook vezels die dwars of circulair lopen en die de zenuw beschermen als deze rond een scherpe hoek loopt (bijvoorbeeld bij de elleboog). Het perineurium is de laatste structuur rond een perifere zenuw die scheurt bij grote belasting. De intrafasciculaire druk moet ongeveer 300 – 750 mmHg zijn wil het perineurium scheuren.(22) 
Het perineurium heeft verschillende functies: 

· Het beschermt de inhoud van de endoneuriale kanaaltjes;
· Het werkt als een mechanische barrière voor externe krachten;
· Het werkt als een diffuse barrière, zo houdt het bepaalde stoffen buiten het intrafasciculaire milieu.
Groepen fascikels worden bij elkaar gehouden door een andere bindweefselstructuur, het epineurium.(1)
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Het epineurium 
Epineurium vormt een duidelijk omhulsel dat goed gedifferentieerd kan worden van de omliggende fascia (figuur 3). De mate van beweging verschilt. Dit hangt af van de lokalisatie van de zenuw. Het epineurium beslaat 25% tot 75% van de doorsnede van een zenuw. In de proximale regio’s van de extremiteiten en bij de gewrichten is het epineurium beter ontwikkeld. Chronische zenuw compressie en operatieve zenuw reparaties kunnen de oorzaak zijn dat het epineurium dikker wordt en vastkleeft aan omliggende weefsels. Dit vastkleven vermindert de mogelijkheid van een zenuw om te glijden.(1)
Het epineurium is verdeeld in twee verschillende lagen:

· Een ‘los’ bindweefsel dat bestaat uit collagene vezels die de ruimte vullen tussen de fascikels. Dit wordt het interne epineurium genoemd. 

· Een dichte laag van bindweefsel wat de gehele zenuw omgeeft, dit is het externe epineurium. 

Het interne epineurium werkt als een soort stootkussen voor druk van buitenaf. Ook faciliteert het de longitudinale beweging (het glijden) tussen de fascikels wat een nodige aanpassing aan beweging is, vooral als een perifere zenuw moet buigen om een bepaalde hoek (bijvoorbeeld bij de elleboog). Het externe epineurium houdt alle fascikels bij elkaar en zorgt voor een gestructureerde volledigheid van de zenuw.(22)
Het mesoneurium
Een laag van ringvormig weefsel wat aaneengesloten is met het epineurium wordt het mesoneurium genoemd. Het zorgt ervoor dat de perifere zenuw kan glijden langs aangrenzend weefsel en kan aanspannen (samentrekken). Veelal komen de capillairen de zenuw binnen via het mesoneurium(1). 
Bloedvoorziening van een perifere zenuw 
De zenuw heeft een intrinsieke en extrinsieke bloedtoevoer die afkomstig is van het ruggenmerg en longitudinaal verloopt binnen het epineurium, perineurium en endoneurium. Binnen het epineurium en perineurium zijn de grotere bloedvaten gelokaliseerd, terwijl in het endoneurium voornamelijk capillairen te vinden zijn.(1)
Uitgebreide mobilisatie en zenuwverplaatsing kan schade toebrengen aan de extrinsieke bloedtoevoer van de zenuw. Maar omdat de zenuw vooral afhankelijk is van de intrinsieke toevoer is er minimale verstoring.(22) 
Verbindingen tussen het perineurium en de endoneuriale bloedvaatjes zijn dwarsverbindingen en zijn kwetsbaar voor uitwendige als inwendige compressie zoals intrafasciculair oedeem. Binnen de zenuwbundels vormt een continue endoneuriale capillair netwerk voor een zenuw-bloedbarrière die zorgt voor een gecontroleerde omgeving.(1)
1.3 Zenuw eigenschappen met betrekking tot zenuwmobilisatie
1.3.1 Deelnemende structuren

Hieronder wordt beschreven welke structuren deelnemen aan zenuwmobilisatie. Er wordt uitgegaan van twee belangrijke structuren: de zenuwstructuren zelf en de omliggende weefsels.
Zenuwstructuren 

Onder zenuwstructuren vallen alle delen van het zenuwstelsel zoals de hersenen, de hersenzenuwen, het ruggenmerg, zenuwwortels, perifere zenuwen en al hun aangrenzende structuren. De aangrenzende structuren worden bij het centrale zenuwstelsel gevormd door het hersenvlies (pia mater, arachnoid en dura mater) en in het perifeer zenuwstelsel door het mesoneurium, epineurium, perineurium en endoneurium.(8) 
Omliggende weefsels
Het lichaam is het omhulsel van het zenuwstelsel waarin het bewegingsapparaat het mechanische contactvlak met het zenuwstelsel vertegenwoordigd (Shacklock, 1995). Dit contactvlak kan ook wel het zenuwbed genoemd worden en bestaat uit verschillende structuren zoals pees, spier, bot, tussenwervelschijven, ligamenten, fascia en bloedbanen, waarin het zenuwstelsel ingebed kan liggen. Door deze inbedding volgt het zenuwstelsel vanzelfsprekend alle bewegingen van deze structuren. Ook moet het zenuwstelsel bewegingen als buigingen en draaiingen ondergaan. Hierdoor ontstaat een complexe interactie tussen het bewegingsapparaat en het zenuwstelsel dat een natuurlijk onderdeel is tijdens lichaamsbeweging.(3)
1.3.2 Belangrijke eigenschappen 
De voornaamste functie van het zenuwstelsel is het opwekken en geleiden van zenuwimpulsen. Dit moet zonder onderbreking plaatsvinden om een grote diversiteit aan bewegingen en houdingen te bewerkstelligen. Om deze functie te kunnen vervullen bezit het zenuwstelsel een aantal belangrijke eigenschappen.(3)
Iedere beweging van het lichaam, hoe gering ook, leidt tot een beweging van het zenuwstelsel met een aanpassing in de lengte en de breedte van zenuwen en zenuwweefsels. Voor onbelemmerde beweging van de nek, de romp en de extremiteiten is adaptieve verlenging van het zenuwstelsel, soms in verbazend grote mate, essentieel. Wanneer bijvoorbeeld de romp vanuit volledige extensie voorover buigt, moet het wervelkanaal met 6-9 cm verlengen. Bij lateroflexie van links naar rechts treedt een lengteverandering op van 15% (Breig 1078, Louis 1981). 
Omdat het zenuwstelsel een ononderbroken weefselstreng is, worden door beweging van de romp, ook structuren in de extremiteiten verlengd. Andersom geldt uiteraard hetzelfde.(3)
Het zenuwstelsel heeft van nature het vermogen om te bewegen en om mechanische krachten te kunnen weerstaan die opgewekt worden door dagelijkse bewegingen. Dit is essentieel voor de preventie van beschadiging en dysfunctie. 
Het zenuwstelsel heeft drie belangrijke eigenschappen om goed en zonder problemen te kunnen bewegen: 

· de zenuw zelf moet oprekbaar zijn (tensioning);

· de zenuw moet kunnen glijden ten opzichte van de omliggende weefsels (sliding);

· de zenuw moet samendrukbaar zijn.

Deze drie eigenschappen komen in complexe situaties ook gecombineerd voor of worden op een andere manier uitgevoerd, afhankelijk van de lokale anatomie en biomechanica. 

Oprekbaarheid, samendrukbaarheid en sliding van zenuwen vinden tijdens bewegen plaats in zowel het centrale als het perifeer zenuwstelsel.(8) 
Oprekbaarheid van zenuwen
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Omdat zenuwen altijd aan beide uiteinden bevestigd zijn, komen zenuwen op rek tijdens verlenging van hun omliggend weefsel. Deze verlenging wordt voor een deel bewerkstelligd door verlenging van de zenuw zelf. Dit werkt hetzelfde als het uitschuiven van een telescoop (figuur 4). 

[image: image13.jpg]Seddon Sunderland

Neuropraxia —| 1

Axomotmesis

Neurotmesis — 4

Epineurium

Perineurium




Zenuwen hebben een ingebouwd mechanisme in die zin dat ze in plooien liggen die zich kunnen ontvouwen. De axonen of zenuwvezels, zowel centraal als perifeer, hebben een geplooid verloop en kunnen zich dus verlengen door deze plooien recht te trekken (Butler 1991).(3)
Het perineurium is voor de perifere zenuw de belangrijkste beschermende structuur tegen overmatige rek (Sunderland 1991). Het blijkt dat perifere zenuwen 18% tot 22% aan rek aankunnen, voordat de zenuw niet meer functioneert (Sunderland 1991). Sterke gedeeltes van het zenuwstelsel, zoals de n. ischiadicus, kunnen een rek aan van over de 50 kg (Symington, 1882). Wanneer de elleboog en de pols gestrekt zijn is de n. medianus 20% langer dan wanneer ze gebogen zijn (Millesi 1986). 
Sliding van zenuwen 
Het gaat hier om het glijden/schuiven van zenuwstructuren ten opzichte van omliggende weefsels (Wilgis en Murphy, 1986). Engelse termen die ervoor gebruikt worden zijn ‘nerve sliding’ of ‘nerve excursion’. Deze verwijzen naar het longitudinale of transversale glijden van de zenuw. Het glijden is een essentieel aspect van het functioneren van het zenuwstelsel omdat dit overmatige rek op het zenuwstelsel voorkomt. Net als gasvormige moleculen zich verplaatsen van regio’s met een hoge druk naar een lage druk, verplaatsen zenuwen zich weg van plaatsen waar teveel druk is. Zo wordt de overmatige rek gelijkmatig verdeeld over het gehele zenuwstelsel.(8)
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Longitudinale sliding 
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De zenuwen glijden hierbij in lengterichting (figuur 5) naar de plek waar op dat moment de meeste rek optreedt om zo die overmatige rek op te heffen en weer gelijkmatig te verdelen over het gehele zenuwstelsel. Bij overmatige rek (meer dan 8-15% verlenging van een perifere zenuw) stopt namelijk de bloedstroom (Ogata & Naito 1986) en treden beschadigingen op. Toch is het mogelijk om bij volledige extensie van de elleboog een verlenging van het zenuwbed te krijgen van 20% (dit is dus ook de afstand die de n. medianus af moet leggen) zonder problemen met de doorbloeding. Dit komt door het glijden van de zenuw ten opzichte van zijn 
omliggende weefsels. Een ander voorbeeld van longitudinaal glijden is de Straith Leg Raise (SLR) waarbij de afstand die de n. ischiadicus af moet leggen verlengd wordt met ongeveer 124 mm (Beith et al. 1995). Dit is een te grote afstand voor de zenuw om zelf te kunnen verlengen zonder te beschadigen, waarbij het verschil verklaard kan worden door het mechanisme van het glijden van de zenuw in omliggende structuren.(8) 
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Transversale sliding
Ook het zijwaarts glijden is essentieel voor bescherming van het zenuwstelsel tegen druk en rek. Transversaal glijden gebeurd op twee manieren. De eerste manier is dat de zenuw automatisch de kortste weg zoekt tussen de twee punten waar rek ervaren wordt. Dit is vooral belangrijk op plaatsten waar een transversale verplaatsing van de zenuw hoort bij de biomechanica, zoals bij de n. peroneus in de enkel. De tweede manier is zijdelingse verplaatsing van de zenuw door druk van omliggende structuren, zoals pezen en spieren. Dit gebeurt bijvoorbeeld bij de n. medianus (figuur 6) in de pols (Greening et al. 1999). Ook bij supinatie en pronatie in de elleboog blijkt er sprake te zijn van transversaal glijden van de zenuw door druk van omliggende structuren (Shacklock et al. 2002).(8)
Samendrukbaarheid van zenuwen 
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Zenuwstructuren kunnen op verschillende manieren van vorm veranderen door de compressie waaraan een zenuw blootgesteld wordt. Een voorbeeld uit 
de praktijk waarbij compressie op een zenuw plaatsvindt, is pols flexie waarbij druk op de n. medianus komt (Phalen’s Sign). En ander voorbeeld is elleboog flexie waarbij druk komt op de n. ulnaris van de elleboog (Gelberman et al. 1998). 

In deze voorbeelden zijn het bot, pees, spier (figuur 7)
en fascia structuren die op de zenuw drukken. 
Hierop participeert het zenuwstelsel door zijn eigen weg te zoeken om zo weer een gelijkmatige drukverdeling te creëren. Soms is hiervoor ook hulp nodig van omliggende structuren, die van positie moeten veranderen om zo een drukvermindering tot stand te brengen. Het epineurium is de vulling van de zenuw die de axonen beschermt tegen overmatige compressie. Het bestaat uit fijner en minder vast weefsel dan het perineurium, een eigenschap die de zenuw sponsachtige kwaliteiten geeft waardoor vervormingen elk moment ook weer kunnen worden hersteld.
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De compressie die een zenuw maximaal kan hebben voordat hij niet meer werkt is 30-50 mmHg. Hierna treedt verstoring van de zenuwbloedvoorziening (zuurstofgebrek) en vermindering van de snelheid van prikkelgeleiding op.(8) 
1.4 Zenuwinklemming 

1.4.1 Dysfunctie van het zenuwstelsel 
Normaal gesproken heeft het zenuwstelsel voldoende mobiliteit om zich aan te passen aan een uitgebreide range of movements waaraan het moet voldoen tijdens dagelijkse activiteiten (zoals hierboven beschreven).

Zenuwen zijn in staat om te verlengen, ze kunnen ook draaiingen en druk weerstaan. Toch zijn ze kwetsbaar voor sterk toenemende druk of rek, meestal door herhaaldelijke stress die omliggende structuren op de zenuw uitoefent. 

Een voorbeeld waarbij een zenuwinklemming kan ontstaan is de aanwezigheid van een strakke fibreuze passage zoals bij het Carpaal Tunnel Syndroom. Een ander voorbeeld waarbij een zenuw klem kan komen te zitten is onder een hypertone spier, zoals bij het Pronator Syndroom of Piriformis Syndroom.

Biomechanische beschadigingen aan perifere zenuwen hebben meestal compressie of rek als oorzaak. Beschadigingen kunnen worden onderverdeeld in:

· Intraneurale beschadigingen: hierbij wordt de elasticiteit van het zenuwstelsel zelf  verminderd door beschadiging van het zenuwweefsel (bijvoorbeeld zuurstofgebrek of demyelinisatie) of omliggende zenuwstructuren (o.a. littekenvorming van het epineurium). 

· Extraneurale beschadigingen: hierbij wordt de bewegelijkheid van de zenuw ten opzichte van omliggende weefsels verminderd door beschadiging van het zenuwbed (met name de bloedvoorzienig), de verkleving van het epineurium aan andere structuren (o.a. ligamenten), en zwelling van het weefsel rond de zenuw. 
Het kan dus voorkomen dat er in het zenuwstelsel dysfunctie optreedt waardoor één van de essentiële eigenschappen om ongestoord te kunnen functioneren (oprekbaarheid, sliding en samendrukbaarheid) niet meer werkt. 

Sliding problemen treden op wanneer een zenuwstructuur beperkte glijmogelijkheid laat zien in vergelijking met normaal, of wanneer het overgevoelig is voor glijbewegingen. 

Een beperkte zenuwglijbeweging zorgt voor verhoogde rek op de zenuwstructuren en kan lijden tot klachten. 
Bovenstaand principe vindt bijvoorbeeld plaats bij het Carpale Tunnel Syndroom. De longitudinale glijbeweging van de n. medianus in de pols is significant verminderd (Valls-Sollé et al. 1995). Met betrekking tot de transversale glijbeweging van deze zenuw wordt normaal een waarde van tussen de 1.5 mm en 3.0 mm gemeten (Erel et al. 2003). Bij patiënten met Carpaal Tunnel Syndroom is deze glijbeweging verminderd met een percentage tussen de 43% (Erel et al. 2003) en 75% (Nakamichi & Tachibana 1995). Ook is tijdens een operatie gebleken dat de beperkte glijbeweging gelinkt is aan het gebrek aan glij-mogelijkheden tussen de zenuwstructuur en zijn omliggende structuren (Nakamichi & Tachibana 1995).(6) 
1.4.2 Ernst van de zenuwinklemming 
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De ernst van de beschadiging die plaatsvindt door een zenuwinklemming hangt af van 2 componenten te weten: duur en kracht. Hoe hoger de druk of hoe langer de duur; hoe ernstiger de beschadiging en hoe langer het duurt voor een zenuw om te herstellen.(6) Om de ernst van zenuwbeschadigingen te bepalen zie figuur 8.
Bij compressie raakt in eerste instantie de bloedvoorziening van 
de zenuw geblokkeerd, waardoor
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oedeem en hyperemia (plotseling sterke bloedtoevoer) kan ontstaan. De verhoogde druk zorgt voor lokale obstructie van de zenuw, wat leidt tot toenemende druk in de regio van de zenuwinklemming. Dit kan weer leiden tot ischemia, wat de vezels direct kan beschadigen. Hoe ernstiger de beschadiging, hoe meer zenuwstructuren beschadigd raken (figuur 9). Naast het zenuwweefsel kunnen ook de omliggende weefsels beschadigd raken.(4)
1.4.3 Symptomen van een zenuwinklemming 
[image: image23.png]


Het meest voorkomende symptoom van een zenuwinklemming is pijn. Andere symptomen worden beschreven als rekpijn en paraesthesieën. Deze treden op als zenuwen opgerekt worden. Volgens Butler weerhoudt deze rek het zenuwstelsel van de normale bewegelijkheid. De verminderde bewegelijkheid kan komen door veranderingen van de zenuw zelf of door zwelling of littekenvorming tussen de zenuw en het omliggende weefsel waarin het glijdt.(1)
Ook stelt Butler, na bestudering van de n. medianus en de n. ulnaris bij menselijke kadavers (Neary 1975), dat bepaalde structuren in en om het perifeer zenuwstelsel aangedaan waren. Hierbij gaat het om beschadiging van omliggende weefsels en demyelinisatie. Vergelijkbare resultaten werden voor de mediane zenuw in de carpale tunnel gevonden door een onderzoek van Castelli in 1980. 
Na iedere laesie in het zenuwstelsel, ongeacht of deze centraal of perifeer is, ontstaat een abnormale toename van spanning die de mobiliteit verminderd en dus het normale functioneren verstoort.(3)  Zenuwweefsel hoeft daardoor echter geen blijvende schade op te lopen en laat tekenen van herstel zien zodra de beknellende factoren worden opgeheven. Eén van de mogelijkheden om het herstel van patiënten te bevorderen is het mobiliseren van componenten van het zenuwstelsel. Hoe sneller ingegrepen wordt bij een zenuwbeschadiging, hoe kleiner de kans dat een probleem irreversibel wordt.(6)
1.5 Zenuwmobilisatie

1.5.1 Algemene principes 
[image: image24.png]



[image: image25.png](Fi(:ntys



[image: image26.jpg]


David Butler beveelt in zijn boek specifieke tests aan voor onderzoek en behandeling van patiënten. Sommige testen zijn overgenomen van al bestaande testen, sommige zijn aangepast en sommige zijn nieuw.(3) Alle behandeltechnieken komen in ieder geval voort uit de techniek van een neurologische test. Een positieve neurologische test betekent een indicatie voor een zenuwmobilisatie techniek in die positie. 
Hiernaast staan de maximale rekposities van de n. medianus (figuur 10), de n. radialis (figuur 11) en de n. ulnaris (figuur 12) afgebeeld. Deze posities zijn tevens de eindstanden van respectievelijk de ULTT2a, ULTT 2b en ULTT 3. 
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Om te gaan behandelen wordt van de betreffende zenuw eerst bekeken waar de pijn of de beknelling gelokaliseerd is. 
Vervolgens wordt de zenuw uit de maximale rek positie terug gebracht. Van daaruit  wordt dan weer richting de maximale rek positie toegewerkt. Het pijnlijke of vastzittende traject moet hierbij tussen de eindstand en de stand waarnaar de zenuw wordt terug gebracht in zitten. 


Er wordt bij de mobilisatie door middel van repeterende bewegingen steeds een stukje van bijvoorbeeld de ULTT 2a, 2b of 3 uitgevoerd. 
In deze paragraaf worden twee theorieën besproken van grootheden op het gebied van zenuwmobilisatie. De eerste theorie is die van David. S. Butler, de andere van Michael Shacklock. 
1.5.2 Theorie Butler 
Volgens Butler is het niet te vermijden dat het zenuwstelsel gemobiliseerd wordt bij elke beweging die tijdens een behandeling gemaakt word. Elke fysiotherapeut past eigenlijk al regelmatig een vorm van zenuwmobilisatie toe. Bijvoorbeeld bij het rekken van de hamstrings, wordt de n. ischiadicus al opgerekt en verschoven t.o.v. omliggende weefsels. 

Het is belangrijk om te bedenken dat het eenvoudigweg volgen van de zogenaamde ‘regels’ voor zenuwmobilisatie niet volstaat. Er zijn een heleboel manieren waarop zenuwmobilisatie technieken kunnen worden toegepast. Elke persoon en elke klacht zijn verschillend. Daarom vraagt elk specifiek geval een andere benadering en behandeling. Er bestaan geen kant en klare technieken die je blind toe kan passen. Zelfs als er eenmaal voor een behandeltechniek gekozen is, is het belangrijk constant te blijven evalueren en aan te passen als dit nodig is. 

Butler onderscheid een aantal vormen van zenuwmobilisatie(1):
· Direct mobiliseren van het zenuwweefsel: door middel van sliding (glij) en tensioning (rek) technieken maar ook door palpatietechnieken.
· Indirect mobiliseren van het zenuwweefsel: door middel van omliggende structuren te mobiliseren (weefsels, gewrichten, spieren, fascia en huid).
· Indirect mobiliseren van het zenuwweefsel: door middel van houdingsadvies en ergonomische aanpassingen.

Van ‘sliders’ en ‘tensioners’ wordt een definitie gegeven in de volgende paragraaf ‘Theorie Shacklock’. 

Eerste behandeling

De eerste keer dat zenuwmobilisatie bij een patiënt wordt uitgevoerd, moet voorzichtig worden omgegaan met de duur van de behandeling. Achteraf kan de patiënt namelijk heftig reageren als zenuwstructuren te erg zijn opgerekt of gemobiliseerd. 

De eerste keer kan geteld worden op maximaal 20 seconden aaneengesloten zenuwmobilisatie in eenzelfde houding. Bijvoorbeeld 20 seconden in de eindstand van de ULTT1. In deze houding worden vervolgens bij een specifieke stand van de hand (meerdere variaties mogelijk, afhankelijk van het stadium van de klacht) repeterende bewegingen uitgevoerd. Door deze bewegingen ‘glijdt’ of ‘verlengt’ de zenuw. Na 20 seconden moet er een pauze ingelast worden, alvorens dezelfde mobilisatietechniek weer kan worden uitgevoerd. Dit kan enkele minuten doorgaan.

Gedurende de behandeling mag de patiënt de symptomen, die herkenbaar zijn voor zijn/haar klacht, wel voelen maar deze mogen tijdens de behandeling niet verergeren.(1) 
Vervolgbehandelingen

Bij een positieve reactie op de behandeling kan de mobilisatie aangepast worden door:

· Uitbreiding van het aantal herhalingen van de mobilisatie;

· Uitbreiding van de duur (20 sec.) van aaneengesloten mobilisatie;

· Uitbreiding van richtingen waarin de zenuwmobilisatie wordt uitgevoerd, meestal met als gevolg toename van rek of druk;
· Uitvoering van de techniek dichter bij het probleemgebied, bijvoorbeeld door het uitschakelen of het erbij betrekken van bepaalde gewrichten.
· De techniek kan harder doorgevoerd worden. Hierbij moet wel worden opgelet dat er binnen de maximale mobilisatielengte gebleven wordt.

1.5.3 Theorie Shacklock 
De principes van Shacklock komen grotendeels overeen met die van Butler. Shacklock onderscheidt weliswaar geen directe en indirecte zenuwmobilisatie, hij heeft de begrippen sliders en tensioners beter uitgewerkt.

Sliders (glijders)
Een ‘slider’ is een neurodynamische manoeuvre die een glijdende beweging van de zenuwstructuren ten opzichte van omliggende structuren moet bewerkstelligen.(8) 
Een slider techniek bestaat uit een afwisseling van gecombineerde bewegingen waaraan ten minste twee gewrichten deelnemen en waarbij de ene beweging het zenuwbed verlengt (waarbij de rek op de zenuw toeneemt) en de andere beweging gelijktijdig de lengte van het zenuwbed verkort (waardoor de rek op de zenuw afneemt). (figuur 13) (16)

Slider technieken zijn erg geschikt voor problemen waarbij pijn één van de hoofdsymptomen is. 
Ze hebben een grote amplitude, zodat de zenuw zelf moet verlengen en er ook glijding plaats moet vinden ten opzichte van omliggende weefsels. 

Shacklock gebruikt de aantallen van 4 of 5 sets van 5 tot 30 herhalingen. Tussen de sets worden pauzes gehouden van enkele minuten. Ook beschrijft Shacklock dat het belangrijk is dat patiënten geen verergering van de herkenbare pijn krijgen gedurende of na de behandeling. Ook adviseert hij huiswerkoefeningen voor de patiënt, het liefst elk uur van de dag uitgevoerd. 

Tensioners (rekkers)
Een ‘tensioner’ is een neurodynamische manoeuvre die de rek op een zenuw vergroot. Deze rek wordt voorzichtig uitgevoerd en is gebaseerd op de natuurlijke elasticiteit van de zenuw. De maximale mobilisatielengte van de zenuw wordt hierbij niet overschreden.(8)
Een tensioner techniek vindt plaats over één of meer gewrichten op een manier dat het zenuwbed verlengd wordt. (figuur 14) (16)

Tensioner technieken zijn krachtiger dan sliders en kunnen dus gebruikt worden als sliders geen effect hebben. Echter moet er wel voorzichtiger mee worden omgesprongen, omdat bij tensioners veel rek komt op de zenuwstructuren (figuur 14).
Het doel van tensioners is om de zenuwen weer te laten wennen aan en anticiperen op rek (dat immers bij het normale bewegen constant optreedt). 

Het aantal sets en herhalingen zijn vergelijkbaar met die van de sliders, alleen moet er voorzichtig worden opgebouwd en moet er gedurende de behandeling steeds geëvalueerd worden. Tensioners kunnen, zoals eerder gezegd, een heftigere reactie opwekken dan sliders.(8) 
1.5.4 Effecten van zenuwmobilisatie

Zenuwmobilisatie is bedoeld om de zenuwmechanische condities te normaliseren en er zo voor te zorgen dat het zenuwstelsel zich aan kan passen aan alle dagelijkse bewegingen.(17)
Er bestaan vele verschillende zenuwmobilisatie technieken, beschreven vanuit vele verschillende perspectieven door verschillende personen. Het is daarom lastig een goed beeld te krijgen van wat de effecten van zenuwmobilisatie precies zijn. Een aantal effecten zullen in tabel 1 genoemd worden.
Tabel 1: Mogelijke effecten van zenuwmobilisatie volgens Dwornik et al.(17)
	Zenuwmobilisatie kan mogelijk bijdragen aan:

	· Pijn reductie;

· Vermindering van oedeem;

· Verbetering van de doorbloeding van het zenuwweefsel;

· Verbetering van axonaal transport;

· Normaliseren van de fysiologie van de zenuwcellen;

· Normaliseren van de mechanische functies van de zenuw;


Een aantal van bovenstaande effecten, kunnen verklaard worden door het zogenaamde  “milking – effect”. Hierbij worden zenuwen door sliding technieken “gemolken” en treedt er verandering op van het maximale drukpunt van de zenuw. De plaatselijke afvoer van vocht (veneuze terugstroom) wordt gestimuleerd wat je kan vergelijken met de peristaltische werking van de slokdarm. Daardoor ontstaat er een daling van de druk binnen in de zenuw. Dit kan resulteren in een betere bloedstroom (en dus zuurstof) naar de zenuw toe. Hierdoor krijgen de weefsels weer meer zuurstof waardoor herstel optreedt (8).
1.6 Zenuwmobilisatie bij specifieke zenuwinklemmingen
Zenuwmobilisatie wordt toegepast bij uiteenlopende klachten en aandoeningen. Het is te complex om al deze vormen van zenuwmobilisatie uit te werken in het theoretisch kader. Enkele voorbeelden kunnen wel gegeven worden. Zo wordt zenuwmobilisatie o.a. toegepast bij hemiplegische patiënten. Hierbij wordt geprobeerd via zenuwmobilisatie de verstoorde functie van het zenuwstelsel na de laesie weer te normaliseren.(3) Een ander voorbeeld is zenuwmobilisatie bij ‘gezonde’ mensen ter verbetering van Range Of Motion (ROM) van bijvoorbeeld de knie.(19)  Ook wordt het mobiliseren van het centrale zenuwstelsel regelmatig toegepast bij patiënten met rugklachten (bijv. HNP). 
Dit onderzoek gaat echter over zenuwmobilisatie als behandeling bij aandoeningen die gepaard gaan met een zenuwinklemming. Omdat niet alle zenuwinklemmingen besproken kunnen worden, is ervoor gekozen om zenuwmobilisatie technieken aan de hand van twee veel voorkomende perifere zenuwinklemmingen nader uit te werken.

Het Carpaal Tunnel Syndroom is gekozen voor de bovenste extremiteit en het Piriformis Syndroom voor de onderste extremiteit. Deze aandoeningen worden uitgewerkt in onderstaande paragrafen. 
Andere perifere zenuwinklemmingen waarbij zenuwmobilisatie toegepast kan worden zijn bijvoorbeeld de n. peroneus in de enkel (die ‘klem’ kan komen te zitten na een enkeltrauma).(5) Verder wordt zenuwmobilisatie als behandelmethode bij het TOC-syndroom, bij de n. femoralis (die door de m. iliopsoas loopt), de n. radialis in de arm en het Cubitale Tunnel Syndroom toegepast. 
1.6.1 Carpaal Tunnel Syndroom
Algemeen
Teveel druk op de n. medianus in de carpale tunnel kan het Carpaal Tunnel Syndroom (CTS) veroorzaken. De carpale tunnel is een doorgang aan de ventrale zijde van de pols die wordt begrensd door de acht carpale botten en het ligamentum carpi transversum (figuur 15). Het ligament wordt bedekt door een dunne bindweefsellaag, de palmaire aponeurose. Beide structuren vormen samen het flexor retinaculum. De inhoud van deze tunnel bestaat uit de direct onder het ligament gelegen n. medianus en de negen pezen van de oppervlakkige en diepe vingerbuigers. De n. medianus kan in de starre carpale tunnel bekneld raken door o.a. oedeem, peesschede-ontstekingen, een tumor,

afzetting van abnormale stofwisselings-producten, of door een vormverandering van de tunnel door o.a. osteoarthrose, reumatoïde artritis, acromegalie en trauma. Ook kunnen repeterende microtraumata door bewegingen in de pols, die met name gepaard gaan met sterke extensie, de compressieneuropathie veroorzaken. Bij het merendeel van de patiënten is echter geen oorzaak aantoonbaar (‘idiopathisch CTS’).(7)
CTS is de meest voorkomende perifere neuropathie op basis van een zenuwinklemming. Het komt vaker voor bij vrouwen dan bij mannen, wereldwijd is de verhouding vrouw : man, 3:1. Bij de helft van de gevallen komen de klachten tussen het 40ste en 60ste jaar voor. De dominante hand is het meest frequent aangedaan maar de symptomen kunnen ook bilateraal optreden.

De symptomen kunnen bestaan uit tintelingen, dove gevoelens en pijn (vooral ‘s nachts) in het sensorische verzorgingsgebeid van de n. medianus en in sommige gevallen atrofie van de thenar musculatuur.
Veel voorkomende conservatieve behandelmethodes zijn: het spalken van de pols in neutrale positie, warmtetherapie, ultrageluid, houdingstherapie en injecties met corticosteroïden. Een minder voorkomende behandelmethode is zenuwmobilisatie (o.a. pees – en zenuwglij oefeningen, sliders en tensioners en handwortelmobilisatie). 
Uit onderzoek (Erel et al. 2003) blijkt dat het transversaal glijden van de n. medianus behoorlijk verminderd te zijn bij patiënten met CTS. Er is minder sterk bewijs of ook het longitudinaal glijden van de n. medianus beperkt is.(16)  Dit zou een indicatie kunnen zijn voor het uitvoeren van zenuwmobilisatie technieken bij CTS.
Ook bestaat de mogelijkheid om door middel van een operatie decompressie van de n. medianus te bewerkstelligen. Dit kan met behulp van de open – of endoscopische operatietechniek uitgevoerd worden. 
Zenuwmobilisatie 

Een aantal verschillende zenuwmobilisatie technieken voor de carpale tunnel zijn:

Mobilisatie van de omliggende structuren
· Gewrichtsmobilisatie: Als er een beperkte mobiliteit is, is het belangrijk om de gewrichten van de carpale tunnel te mobiliseren. Zo ontstaat er meer ruimte in de carpale tunnel en dus voor de n. medianus. 
· Mobilisatie van het transversale carpale ligament: Dit heeft ook als doel de druk op de 

n. medianus te verminderen. 
· Pees-glij oefeningen: Voor de verbetering van de mobiliteit van de pezen en zo de glijding tussen structuren in de carpale tunnel te verbeteren (figuur 16). 
Bovenstaande mobilisatie technieken dragen bij aan het beweeglijker maken van de n. medianus in de carpale tunnel en worden daarom tot de zenuwmobilisatie technieken geteld.(6) 
Mobilisatie van het zenuwweefsel zelf
Er worden een aantal verschillende zenuwmobilisatie technieken voor de n. medianus bij CTS genoemd. 

Bij de eerste mobilisatie techniek ligt de patiënt in ruglig op de behandelbank. De arm aan de aangedane kant wordt in de maximale rekpositie van de ULTT 2a gebracht (tot herkenbare, uitstralende pijn optreedt). Vervolgens wordt de zenuwmobilisatie techniek uitgevoerd door middel van repeterende bewegingen in het traject waar de symptomen optreden (figuur 17). 

De tweede mobilisatie techniek is de zogenaamde zenuw-glij oefeningen (figuur 18).
Er wordt gestart met positie A. Vervolgens worden de posities achter elkaar uitgevoerd totdat er een tinteling optreedt in het gebied van de n. medianus. De positie die op dat moment gehandhaafd is wordt de maximale positie genoemd. Deze wordt ook gebruikt als uitgangspositie van de behandeling. Vervolgens wordt deze stand 5 tot 30 seconden vastgehouden zonder dat het de klachten verergerd. Deze positie wordt afgewisseld met de positie die ervoor staat beschreven. Als er geen klachten meer optreden in de maximale positie kan er verder gegaan worden in de positie die daarop volgt. Het boven beschreven proces herhaald zich. De mobilisatie moet drie tot vier keer per dag uitgevoerd worden zolang de klachten niet verergeren.(8) 
1.6.2 Piriformis Syndroom
Algemeen
Het Piriformis Syndroom (PS) is een verzameling van klachten en symptomen veroorzaakt door een knelling van neurogene structuren ter hoogte van de m. piriformis, zoals delen van de n. ischiadicus. Door o.a. een hypertonie en/of verkorting van de m. piriformis kan het komen tot een entrapment neuropathie van de neurogene structuren. 

De klachten kunnen maanden tot jaren bestaan en komen bij vrouwen vaker voor dan bij mannen (verhouding 6:1). Het Piriformis Syndroom is de oorzaak in 0.33% - 6% van de patiënten met lage rug pijn of ischias.
Bij 10% tot 15% van de mensen loopt de n. ischiadicus dan door de m. piriformis of soms erboven, terwijl de n. tibialis door het foramen infrapiriforme uit het bekken treedt (figuur 19).
De functie van de piriformis hangt af van de stand van de heup. In extensie is de piriformis een exorotator van de heup, in flexie is het een abductor.(7) 

De klachten die bij het PS horen, ontstaan door compressie op de n. ischiadicus door de m. piriformis. De oorzaak van deze compressie en de daaropvolgende zenuw irritatie is verschillend. Vaak is de oorzaak een trauma (val, injectie) waarbij de inklemming wordt veroorzaakt door de klap die een hematoom en/of littekenweefsel veroorzaakt tussen n. ischiadicus en de m. piriformis, met pijn ter hoogte van de trochantor major en aan de achterzijde van het been. Daarnaast gelden veelvuldig uitgevoerde gewoonte- en beroepshoudingen (overbelasting) zoals hurken en het zitten met de benen over elkaar als mogelijke oorzaak. Een afwijkende anatomie met betrekking tot de m. piriformis en de n. ischiadicus kan ook resulteren in het Piriformis Syndroom. Zo kan de zenuw eerder bekneld raken door druk van de spier.
De symptomen bestaan uit pijn in de bil en het been dat maanden tot jaren kan bestaan. Ook liespijn en pijn in de heupregio komen voor. In de ernstige gevallen is sprake van een constante pijn aan de achterzijde van het been en in de bil regio welke niet wordt beïnvloed door houdingsveranderingen. Verder kunnen er pseudo-radiculaire symptomen bestaan die het verloop van de n. ischiadicus volgen. Dit kan variëren van een doofgevoel en paresthesieën tot een krampgevoel in het been. In het ernstigste geval kan er zelfs een klapvoet optreden.(13, 21)
Verschillende behandelingen
De behandeling van PS hangt af van de ernst en het soort klachten. Als er ernstige neurologische klachten zijn dan is de beste manier om er een arts naar laten te kijken. 

Het principe van de behandeling is dat de druk tussen de n. ischiadicus en de m. piriformis weggehaald/verminderd moet worden. Er zijn verschillende manieren om het Piriformis Syndroom te behandelen. 
Een conservatieve behandeling kan bestaan uit: houding- en bewegingsadviezen, vormen van massage (bindweefselmassage, trigger point massage), rekken van de m. piriformis, rompversterkende oefeningen (core stability), injectie met corticosteroïden en zenuwmobilisatie technieken.
Als deze technieken niet werken of de klachten er niet minder door worden en er geen andere pathologieën zijn (zoals in de lumbale wervelkolom waardoor de klachten kunnen komen) dan kan een operatie ‘release’ een oplossing zijn. Door middel hiervan wordt de druk van de m. piriformis en de n. ischiadicus afgehaald.(13)
Zenuwmobilisatie 
Zenuwmobilisatie kan onderverdeeld worden in: mobilisatie van omliggende structuren en mobilisatie van het zenuwweefsel zelf. Beide worden hieronder kort uitgewerkt.
Mobiliseren van omliggende structuren
Het gaat hierbij om het rekken van de m. piriformis omdat dit de structuur is die zorgt voor compressie op de n. ischiadicus.

De houding van de patiënt is ruglig met de knieën licht in flexie en de heupen in exorotatie met de enkel ontspannen. Dit is de begin positie, deze zorgt dat de druk en spanning van de zenuw in het piriformis gebied daald. 
Vervolgens wordt een passieve rek van de m. piriformis uitgevoerd met de heup in flexie, adductie en endorotatie. Hierbij kan ook nog een contract-relax component worden toegevoegd met de contract richting in exorotatie.(8)
Mobilisatie van het zenuwweefsel zelf

Over zenuwmobilisatie van de n. ischiadicus zijn minder technieken bekend. Er wordt hieronder één techniek uitgewerkt. 

De patiënt ligt hierbij in ruglig, waarbij het te behandelen been in gestrekte positie passief omhoog wordt bewogen, als bij een SLR test. De maximale stand wordt opgezocht, door te vragen naar herkenbare, uitstralende pijn in het verloop van de zenuw. Vervolgens kan door het maken van dorsaal en plantair flexie in de enkel een mobilisatietechniek van de
n. ischiadicus worden uitgevoerd. Er kan eventueel meer nadruk gelegd worden op bepaalde delen van de zenuw. Zo kan door toevoeging van een endorotatie component meer nadruk worden gelegd op het peroneale gedeelte van de n. ischiadicus (figuur 20). Toevoeging van een exorotatie component geeft meer nadruk op het tibiale gedeelte van de n. ischiadicus.(8)
Voor extra provocatie kan de zenuwmobilisatie ook in de Slumphouding worden uitgevoerd (figuur 21).

Verder kan men thuis ook zelfmobilisatie verrichten. De patiënt zit hierbij in de Slumppositie waarbij een handdoek om de aangedane voet wordt vastgehouden met beide handen. Vervolgens voert de patiënt, door aan de handdoek te trekken, een dorsaalflexie beweging uit van de voet. Extra provocatie kan uitgevoerd worden door nekflexie toe te voegen en het been in endorotatie of exorotatie te houden.
1.6.3. Klinische relevantie zenuwmobilisatie

Zenuwmobilisatie is een behandelmethode die regelmatig onderzocht is met zeer uiteenlopende resultaten, van positief effect tot helemaal geen effect. Zo vond Rozmaryn et al. dat 43% van patiënten met Carpaal Tunnel Syndroom die behandeld waren met zenuwmobilisatie technieken daarna een operatie wilde ondergaan versus 71,2% van de patiënten behandeld met immobilisatie. In schril contrast hiermee staat het onderzoek van Scrimshaw en Maher, die geen significant verschil vonden tussen een groep van 76 patiënten na een rug operatie waarvan de helft werd behandeld met zenuwmobilisatie en de andere helft geen behandeling kreeg.(23)
Door middel van ons literatuuronderzoek willen we een beeld krijgen van de evidence based effecten van zenuwmobilisatie als behandelmethode bij zenuwinklemmingen van de bovenste en onderste extremiteit. 
Hoofdstuk 2. Methode

2.1 Inleiding

De methode beschrijft de werkwijze van de totstandkoming van deze Systematische Review over het effect van zenuwmobilisatie technieken bij aandoeningen met een zenuwinklemming. 

2.2 Literatuuronderzoek
2.2.1 Internet

Het literatuuronderzoek is uitgevoerd door vier personen van de onderzoeksgroep. Er is gebruik gemaakt van de volgende databases en zoekmachines:

Databases:

· Cochrane


www.cochrane.org
· Medline


www.medline.com
· Pedro



www.pedro.fhs.usyd.edu.au
· Cinahl



www.cinahl.com



· DocOnline


www.doconline.nl
· PiCarta



www.tue.nl/bib/bestand/picarten.html
Zoekmachines:

· MedScape


www.medscape.com
· Pubmed


www.pubmed.org
· Google



www.google.com 

2.2.2 Bibliotheken

In de Fontys mediatheek is gezocht naar artikelen in het tijdschriftenbestand en naar interessante literatuur in boeken. In de Universiteitsbibliotheken van Utrecht en Maastricht is gezocht naar artikelen via de interne server en gebundelde tijdschriften en naar interessante literatuur in boeken.

2.2.3 Contact met experts

Er is via e-mail contact gezocht met één van de experts op het gebied van zenuwmobilisatie, te weten David S. Butler, om een nog niet gepubliceerd artikel te krijgen. 
Ook is het boek van een andere expert op het gebied van zenuwmobilisatie aangeschaft, namelijk “Clinical Neurodynamics25” van Michael Shacklock.
2.2.4 Zoekstrategieën 

Het zoeken naar literatuur in de databases en zoekmachines is gedaan met behulp van keywords. Deze keywords zijn terug te vinden in onderstaande tabel 2.
Tabel 2: Keywords

	Nederlands
	Engels
	Duits

	Fysiotherapie
	Physiotherapy / physical therapy
	Physiotherapie

	Zenuw
	Nerve
	Nerven

	Mobilisatie
	Mobilisation / mobilisation
	Mobilisierung

	Techniek / technieken
	Technique / techniques
	Technik / techniken

	Inklemming
	Impingement / entrapment
	Einklemmung

	Neurodynamisch
	Neurodynamic
	Neurodynamisch

	Behandeling
	Treatment
	Behandlung

	David Butler
	David Butler
	David Butler

	Carpaal Tunnel Syndroom
	Carpal Tunnel Syndrome
	Karpaltunnelsyndrom

	Piriformis Syndroom
	Piriformis Syndrome
	Piriformissyndrom

	Zenuwstelsel
	Nervous system
	Nervensystem

	Zenuw glijden
	Nerve gliding / tensioning
	Nerven gleiten

	N. medianus / ulnaris
	Median / ulnair nerve
	N. medianus / ulnaris

	Zenuw biomechanica
	Nerve biomechanics
	Nerven Biomechanik

	N. ischiadicus
	Sciatic nerve
	N. ischiadicus

	Wetenschappelijk onderbouwd
	Evidence Based
	Wissenschaftlich untermauert


Tijdens de zoekactie zijn keywords op verschillende manieren gecombineerd om zoveel mogelijk relevante literatuur te vinden. De combinaties zijn gemaakt met de booleans AND en OR.

De Nederlandse keywords zijn alleen gebruikt in de database Doc-Online en de zoekmachine Google.
2.3 Inclusie- en exclusiecriteria

Alle gevonden artikelen zijn door twee personen, onafhankelijk van elkaar, beoordeeld op inclusie- en exclusiecriteria. De inclusie- en exclusiecriteria zijn in onderstaande tabel weergegeven (tabel 3).
Tabel 3: Inclusie- en exclusiecriteria

	Inclusiecriteria

	· De literatuur dateert uit de periode 1995 – 2008;

· De wetenschappelijke onderzoeken dienen Engels-, Duits- of Nederlandstalig te zijn;

· De artikelen moeten te maken hebben met zenuwmobilisatie van de bovenste en/of onderste extremiteit.

	Exclusiecriteria

	· Uitgebreide neurologische pathologieën (zoals CVA, Parkinson en MS);

· Onderzoeken met patiënten die naast de aanwezige zenuwinklemming een bijkomstige aandoening hebben;

· Operatieve zenuwmobilisatie.


2.4 Beoordeling methodologische kwaliteit
Om de overgebleven artikelen, na de eerste screening op inclusie- en exclusiecriteria, te kunnen ordenen zijn alle artikelen ingedeeld op ‘Levels of Evidence-Based Medicine’, van het Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence (bijlage II).
Hierin worden de artikelen geordend met behulp van een cijfer van 1 t/m 5 om aan te geven wat het onderzoeksdesign van het artikel is.
Op deze manier zijn de Randomised Controlled Trials (RCT’s) en de Systematic Reviews van RCT’s uit de overgebleven artikelen gefilterd. Vervolgens zijn deze beoordeeld op methodologische kwaliteit door middel van beoordelingsformulieren van het Dutch Cochrane Centre  (bijlage III en IV) (26).
De RCT’s en de Reviews zijn genummerd door een onafhankelijk persoon (buiten deze onderzoeksgroep) en verdeeld over twee gelijke stapels (random). Elke RCT en Review is beoordeeld door twee leden van de projectgroep. Onafhankelijk van elkaar hebben deze een score gegeven aan de methodologische kwaliteit van het artikel.

Vervolgens hebben de twee onderzoekers de uitkomsten per artikel met elkaar vergeleken. Als beide beoordeelaars een artikel voldoende of onvoldoende beoordeelden gold de laagste score voor de methodologische kwaliteit.

Bij artikelen waarbij de ene beoordelaar het artikel voldoende beoordeelde en de andere beoordelaar het artikel onvoldoende beoordeelde, vond onderling overleg plaats. Dit om te bepalen welke van de twee toegekende scores toegekend werd aan het artikel. Wanneer geen overeenstemming werd bereikt, werd een derde onderzoeker geraadpleegd. De criteria waaraan de methodologische kwaliteit van de RCT’s en de Reviews moeten voldoen, worden hieronder beschreven. 
2.4.1 Beoordeling Randomised Controlled Trials (RCT’s)

De RCT’s werden beoordeeld op de methodologische kwaliteit aan de hand van formulier II: beoordeling Randomised Controlled Trial (RCT) van het Dutch Cochrane Centre (bijlage III). Een positief beantwoordde vraag kreeg één punt toegekend, een negatief beantwoordde vraag kreeg geen punt toegekend. Vraagtekens werden bij het optellen van de score als half punt geteld.
De RCT’s werden als voldoende beoordeeld als: 

· Minimaal zes van de eerste negen vragen positief gescoord werden ten aanzien van de validiteit, EN;

· Er sprake was van een follow-up, EN;

· Er sprake was van toepasbaarheid in de Nederlandse samenleving (vraag 12).

De RCT’s werden als twijfelachtig beoordeeld als:

· Minimaal vijf van de eerste negen vragen positief gescoord werden ten aanzien van de validiteit, OF;

· Er geen sprake was van een follow-up of dit onbekend is, OF;

· Er geen sprake was van toepasbaarheid in de Nederlandse samenleving (vraag 12).

Alle andere RCT’s die niet voldeden aan bovenstaande eisen, zijn als onvoldoende beoordeeld.

De twijfelachtige artikelen werden besproken en vervolgens besloten of deze wel of niet meegenomen werden naar de data-extractie.

2.4.2 Beoordeling Reviews van RCT’s

De Reviews werden beoordeeld op de methodologische kwaliteit aan de hand van formulier Va: beoordeling Systematic Review van RCT’s van het Dutch Cochrane Centre (bijlage IV). Een positief beantwoordde vraag kreeg één punt toegekend, een negatief beantwoordde vraag kreeg geen punt toegekend. Vraagtekens werden bij het optellen van de score als half punt geteld.
De Reviews werden als voldoende beoordeeld als: 

· Minimaal vijf van de eerste acht vragen positief gescoord werden ten aanzien van de validiteit, EN; 
· Er sprake was van een follow-up, EN; 
· Er sprake was van toepasbaarheid in de Nederlandse samenleving (vraag 11).

De Reviews werden als twijfelachtig beoordeeld als:

· Minimaal vier van de eerste acht vragen positief gescoord werden ten aanzien van de validiteit, OF; 
· Er geen sprake was van een follow-up of dit onbekend is, OF; 
· Er geen sprake was van toepasbaarheid in de Nederlandse samenleving (vraag 11).
Alle andere Reviews die niet voldeden aan bovenstaande eisen, zijn als onvoldoende beoordeeld.

De twijfelachtige artikelen werden besproken en vervolgens besloten of deze wel of niet meegenomen werden naar de data-extractie.
2.4.3 Beoordeling overige artikelen

Alle artikelen die wel door de inclusie- en exclusiecriteria gekomen zijn, maar geen RCT of Review zijn, kunnen niet worden beoordeeld op methodologische kwaliteit. Er is op een andere manier beoordeeld of deze artikelen werden meegenomen naar de data-extractie. Hiervoor zijn de onderstaande inclusie- en exclusiecriteria opgesteld (tabel 4).
Tabel 4: Inclusie- en exclusiecriteria overige artikelen
	Inclusiecriteria

	· Het artikel moet een onderzoek beschrijven (geen RCT of Systematic Review), bijvoorbeeld een Individual Case-Control Study.

	Exclusiecriteria

	· Er is vergelijkbaar onderzoek uitgevoerd en beschreven in een artikel dat al geïncludeerd is en dat een hogere Grade of Recommendation heeft.

· De beschreven meetgegevens hebben een betrouwbaarheid van minder dan 95% of deze kan niet berekend worden. 

· Onderzoeksartikelen zonder beschreven methode.


Deze artikelen zijn gefilterd door twee onafhankelijke beoordelaars. Bij discrepantie geeft een derde persoon de doorslag. 

2.4.4 Grade of Recommendation
Sommige artikelen zijn minder evidence based dan andere of zijn niet volledig te beoordelen op methodologische kwaliteit. Om deze toch mee te kunnen nemen in het onderzoek zijn er niveau’s van aanbeveling (Grades of Recommendation) aan alle overgebleven artikelen toegekend. Deze geven het niveau van de wetenschappelijke onderbouwing van het artikel aan. Op basis hiervan kunnen aanbevelingen gedaan worden op verschillende niveau’s, waarbij A het sterkste niveau is en D het zwakste. Deze Grades of Recommendation komen van het Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (bijlage II). 
2.5 Data-extractie

Alle methodologisch voldoende beoordeelde artikelen zijn meegenomen naar de data-extractie. 

De inhoudelijke kwaliteit van de artikelen is gescreend middels een door de onderzoeksgroep opgesteld data-extractieformulier (bijlage V). Er is gekeken naar de volgende items: demografische gegevens, onderzoekskarakteristieken, controlebehandeling, interventie, meetinstrumenten, meetmomenten, follow-up, uitkomsten, populatiegrootte en meetresultaten.

De data-extractie is per artikel door twee personen onafhankelijk van elkaar uitgevoerd. Hierna hebben de twee onderzoekers de uitkomsten per artikel met elkaar vergeleken. Bij discrepantie vond onderling overleg plaats. Wanneer geen overeenstemming werd bereikt, werd een derde onderzoeker geraadpleegd. 

2.6 Data-analyse

Aan de hand van de gegevens uit de data-extractie zijn verbanden gelegd tussen alle vergelijkbare gegevens. Zo zijn keuzes gemaakt welke gegevens bruikbaar zijn voor de resultaten. Hierbij is ook in acht genomen in welke Grades of Recommendation de artikelen zijn ingedeeld, om op deze manier zo betrouwbaar mogelijke uitspraken te doen. 
Hoofdstuk 3. Resultaten

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van de resultaten betreffende de effecten van zenuwmobilisatie technieken als behandeling bij zenuwinklemmingen van de bovenste en onderste extremiteit. 
3.2 Literatuuronderzoek

Het literatuuronderzoek heeft plaatsgevonden op drie verschillende manieren.
Ten eerste is er via databases (Cochrane
, Medline, Pedro, Cinahl, DocOnline, PiCarta) en zoekmachines (MedScape, Pubmed, Google) gezocht naar artikelen zoals beschreven in de methode. Dit heeft uiteindelijk 61 artikelen opgeleverd over zenuwmobilisatie (bijlage VI). 
Ten tweede is er in bibliotheken en mediatheken gezocht naar boeken met informatie over zenuwmobilisatie technieken, zenuwinklemmingen en pathologieën, voor het theoretisch kader. Dit heeft uiteindelijk 8 boeken opgeleverd.
Ten derde is er contact gezocht met een expert op het gebied van zenuwmobilisatie, te weten David S. Butler. Het is niet gelukt om het desbetreffende artikel te verkrijgen.

Ten vierde is het boek van Michael Shacklock(8), “Clinical Neurodynamics” aangeschaft.

3.3 Inclusie- en exclusiecriteria

Alle 61 full-text artikelen, gevonden middels het literatuuronderzoek, zijn meegenomen naar deze selectie procedure. Na beoordeling van de inclusie- en exclusiecriteria (tabel 4) zijn er nog 30 van de 61 artikelen overgebleven. 

3.4 Beoordeling methodologische kwaliteit

Uit deze 30 overgebleven artikelen is na indeling in ‘Levels Of Evidence Based Medicine’ duidelijk geworden dat het gaat om:

· 7 RCT’s;

· 5 Reviews van RCT’s; 

· 18 overige artikelen. 

Vervolgens is aan deze artikelen een Grade of Recommendation toegekend.
3.4.1 Beoordeling Randomised Controlled Trails (RCT’s)
De 7 RCT’s zijn beoordeeld aan de hand van formulier II: beoordeling Randomised Controlled Trial (RCT) van het Dutch Cochrane Centre (bijlage III). 
Na beoordeling zijn 4 RCT’s als voldoende beoordeeld, 1 RCT’s als twijfelachtig beoordeeld en 2 RCT’s zijn als onvoldoende beoordeeld (tabel 5). 
Tabel 5: Resultaten methodologische beoordeling RCT’s
	Auteur
	Onderzoeks-design
	Meth. 

score
	Follow-up
	Toepas-baarheid
	Voldoende / 

Onvoldoende / Twijfelachtig
	Grade of Rec.


	Akalin et al.
	RCT
	7
	Ja
	Ja
	Voldoende
	A

	Baysal et al.
	RCT
	6,5
	Ja
	Ja
	Voldoende
	A

	Brininger et al.
	RCT
	7
	Ja
	Ja
	Voldoende
	A

	Butler et al.
	RCT
	3
	Ja
	Ja
	Onvoldoende
	B

	Coppieters et al.
	RCT
	4
	Ja
	Ja
	Onvoldoende
	B

	Herrington
	RCT
	5
	?
	Ja
	Twijfelachtig
	B

	Tal-Akabi et al.
	RCT
	7
	Ja
	Ja
	Voldoende
	A


Het artikel van Herrington(19) is na overleg meegenomen naar de data-extractie. Ondanks de matige methodologische kwaliteit en het ontbreken van gegevens van de follow-up bevat het artikel relevante gegevens. Het beschrijft zenuwmobilisatie van de onderste extremiteit, terwijl vrijwel alle andere artikelen de bovenste extremiteit beschrijven. 

3.4.2 Beoordeling Reviews van RCT’s

De 5 Reviews van RCT’s zijn beoordeeld aan de hand van formulier Va: beoordeling Systematic Review van RCT’s van het Dutch Cochrane Centre (bijlage IV).
Na beoordeling worden 3 Reviews als voldoende beoordeeld, 2 Reviews als twijfelachtig beoordeeld en 1 Review wordt als onvoldoende beoordeeld (tabel 6). 

Tabel 6: Resultaten methodologische beoordeling Reviews van RCT’s
	Auteur
	Onderzoeks-design
	Meth.

score
	Follow-up
	Toepas-baarheid
	Voldoende / 

Onvoldoende / Twijfelachtig
	Grade of Rec.


	Ee, van 
	Review
	6
	Ja
	Ja
	Voldoende
	B

	Goodyear-Smith et al.
	Review
	5
	?
	Nee
	Onvoldoende
	B

	Honing, van der
	Review
	4,5
	Ja
	Ja
	Twijfelachtig
	D

	Muller et al.
	Review
	7
	Ja
	Ja
	Voldoende
	A

	O’Connor et al.
	Review
	7,5
	Ja
	Ja
	Voldoende
	A


Geen van bovenstaande Reviews zijn meegenomen naar de data-extractie. 
De artikelen van Ee en van Honing(20) zijn afgevallen omdat ze onvoldoende gegevens bevatten over de meetresultaten van de geïncludeerde onderzoeken. 
De Reviews van Muller en O’Connor zijn afgevallen omdat de relevante RCT’s (Tal-Akabi et al.(24), Akalin et al.(10)) uit de Reviews al geïncludeerd zijn bij de RCT’s.
3.4.3 Beoordeling overige artikelen
Er zijn 18 artikelen die niet behoren tot de RCT’s of Reviews.
Deze zijn gescreend aan de hand van de opgestelde inclusie- en exclusiecriteria (tabel 4). In onderstaande tabel zijn de resultaten van deze screening weergegeven (tabel 7). 
Tabel 7: Resultaten beoordeling overige artikelen
	Auteur
	Titel
	Onderzoeks-design
	Geïncludeerd
	Grade of Rec.

	Bodily et al.
	Clinical Significance of Suprascapular Nerve Mobilisation
	Individual Case-Control Study
	Nee
	B

	Cleland et al.
	Effectiveness of Neural Mobilisation in the Treatment of a Patient with Lower Extremity Neurogenic Pain: A Single-Case Design
	Individual Case-Control Study
	Ja
	B

	Coppieters et al. 
	Incorporating Nerve-gliding Techniques in the conservative treatment of Cubital Tunnel Syndrome
	Individual Case-Control Study
	Ja
	B

	Dwornik et al.
	Principles of neuromobilisation for treating musculoskeletal disease
	Outcomes research
	Nee
	B

	Ekstrom et al. 
	Examination of and Intervention for a Patient With Chronic Lateral Elbow Pain With Signs of Nerve Entrapment
	Individual Case-Control Study
	Ja
	B

	Foxman et al.
	Musician Health and Safety Preventing Playing-Related Musculoskeletal Disorders
	Outcomes research
	Nee
	B

	Greening et al.
	Re: Improving application of neurodynamic (neural tension) and treatments: A message to researchers and clinicians M. Shacklock, 10(3) (August 2005) 175–179
	Expert opinion
	Nee
	D

	Keir et al.
	Pathomechanics of Peripheral Nerve Loading - Evidence in Carpal Tunnel Syndrome
	Outcomes research
	Nee
	B

	Kostopoulos et al.
	Treatment of carpal tunnel syndrome: a Review of the non-surgical approaches with emphasis in neural mobilisation
	Outcomes research
	Nee
	B

	Lee et al.
	Pronator Syndrome and Other Nerve Compressions That Mimic Carpal Tunnel Syndrome
	Outcomes research
	Nee
	B

	Michlovitz 
	Conservative Interventions for Carpal Tunnel Syndrome
	Outcomes research
	Nee
	B

	Nee et al.
	Management of peripheral neuropathic pain: Integrating neurobiology, neurodynamics, and clinical evidence
	Outcomes research
	Nee
	C

	Off et al.
	A Study on the Critical Mobilisation Length of Peripheral Nerves
	Outcomes research
	Nee
	D

	Rolf
	The puzzle of pain, loss of mobility, evasive movements and the self-mangement
	Case-series
	Nee
	C

	Schroder
	Manual Therapy and Neural Mobilisation: Our Approach and Personal Observations
	Expert opinion
	Nee
	D

	Shacklock
	Neurodynamics in a broader perspective
	Expert opinion
	Nee
	D

	Shacklock
	Improving application of neurodynamic (neural tension) testing and treatments: A message to researchers and clinicians
	Expert opinion
	Nee
	D

	Walsh
	Upper Limb Neural Tension Testing and Mobilisation - Fact, Fiction, and a Practical Approach
	Outcomes research
	Nee
	B


Er zijn drie artikelen geïncludeerd en meegenomen naar de data-extractie.
3.5 Data-extractie

Van alle acht geïncludeerde artikelen (Akalin et al.(10), Baysal et al.(11), Brininger et al.(12), Cleland et al.(14), Coppieters et al.(15), Ektrom et al.(18), Herrington(19) en Tal-Akabi et al.(24)) is het data-extractieformulier (bijlage V) ingevuld. Deze gegevens zijn verwerkt in meerdere tabellen (bijlage VII). Om een goed overzicht te krijgen van relevante significante gegevens uit de artikelen, is van deze data-extractie tabellen een kort overzicht gemaakt. Deze staat weergegeven in tabel 8. In de data-analyse worden de vergelijkbare gegevens uit de verschillende onderzoeken aan elkaar gekoppeld. 
Tabel 8: Overzicht significantie van gegevens

	Auteur
	Level
	Methode + Duur
	Demografische gegevens
	Meet-instrumenten
	Resultaten*

	Akalin et al., 2002
	· LEBM†: 1b

· Grade‡: A

· RCT
	Methode

Controle: Spalk, dag en nacht

Interventie: Spalk, dag en nacht + zenuwmobilisatie-technieken
Duur

4 weken

Meting

· Baselinemeting

· Na 12 weken

· Follow-up na gem. 8 maanden
	Leeftijd

Controle: gem. 52,16 jr ± 5,6 jr

Interventie: gem. 51,7 jr ± 5,5 jr

Proefpersonen
Totaal: N = 28 (36 () 

Gerandomiseerd : 2 ♂, 26 ♀

Controle: n = 14 (18 ()

Interventie: n = 14 (18 ()
	· Grijpkracht
· Knijpkracht
· Symptomen: SSSӁ
· Handfunctie: FSSҨ
· Tinel’s Sign
· Phalen’s Sign
· 2-punts discriminatie
	Grijpkracht: (P = 0,14)V
Knijpkracht: (P = 0,026)S
SSS: (P = 0,210) V
FSS: (P = 0,51) V
Tinel’s Sign: (P = 0,83) V
Phalen’s Sign: (P = 0,23) V
2-puntsdiscriminatie: (P = 0,11)S

	Baysal et al., 2006
	· LEBM: 1b

· Grade: A

· RCT
	Methode

Interventie 1 (I1): Spalk + zenuwmobilisatie

Interventie 2 (I2):

Zenuwmobilisatie Spalk + Ultrageluid

Interventie 3 (I3):

Zenuwmobilisatie + Spalk + Ultrageluid

Duur

3 weken

Meting

· Baselinemeting en toetsing na 3 weken

· Follow-up na gemiddeld 8 weken
	Leeftijd

I1: gem. 47,8 jr ± 5,5 jr

I2: gem. 50,1 jr ± 7,3 jr

I3: gem. 51,4 jr ± 5,2 jr

Proefpersonen

Totaal: N = 36 (72 () Gerandomiseerd: 0 ♂, 36 ♀

I1: n = 12 (24 ()

I2: n = 12 (24 () 4 afvallers

I3: n = 12 (24 () 4 afvallers
	· Tinel’s Sign
· Phalen’s Sign
· VAS

· 2-punts discriminatie

· Grijpkracht
· Knijpkracht
· SSS

· FSS
	I1, I2, I3 = (P < 0,05)V voor:

Tinel’s Sign
Phalen’s Sign
VAS

Grijpkracht
Knijpkracht
SSS

FSS

I1, I2, I3 = (P < 0,05)

2-puntsdiscriminatie

	Brinninger et al., 2007
	· LEBM: 1b

· Grade: A
· RCT
	Methode

I1: MCP spalk

I2: MCP spalk + zenuw-mobilisatie

I3: Cock-up spalk

I4: Cock-up spalk + zenuw-mobilisatie

Duur

4 weken

Meting

· Baselinemeting en toetsing na 4 weken

· Follow-up na gemiddeld 8 weken
	Leeftijd

I1: gem. 51,9 jr ± 15,7 jr

I2: gem.  49,0 jr ± 15,4 jr

I3: gem. 50,1 jr ± 13,2 jr

I4: gem. 46,6 jr ± 12,9 jr

Proefpersonen

Totaal N = 61 (61 () Gerandomiseerd: 14 ♂, 47 ♀

I1: n = 16 (16 ()

I2: n = 17 (17 ()

I3: n = 16 (16 ()

I4: n = 12 (12 ()
	· SSS

· FSS

· Grijpkracht
· Knijpkracht

	I1, I2, I3, I4:

SSS: (P = 0,014) V
FSS: (P = 0,029) V
Grijpkracht: (P = 0,04)

Knijpkracht: (P = 0,034) V

	Cleland et al., 2004
	· LEBM: 3b

· Grade: B
· IC-CS§
	Methode

Controle 1 (C1): Conservatieve behandeling + huiswerkoefeningen

I1: Zenuwmobilisatie
Controle 2 (C2): Geen behandeling, alleen data-collectie
I2: Zenuwmobilisatie

Duur

48 dagen

Meting

· Start van elke sessie

· Follow-up na 3 maanden
	Proefpersoon

Leeftijd: 29 jaar

Geslacht:Vrouw

Lengte: 168 cm

Gewicht: 56,8 kg


	· VAS

· ROM heup


	C1,I1,C2,I2: 
VAS: (P < 0,05)V
C1,I1,C2,I2: 
ROM Heup: (P < 0,05)V


	Coppieters et al., 2004
	· LEBM: 3b

· Grade: B

· IC-CS
	Methode

Controle: Geen

Interventie:

Zenuwmobilisatie + huiswerkoefeningen

Duur

6 sessies, gedurende 1 maand

Meting

· Start van elke sessie (S1 t/m S6)

· Follow-up na 6 weken en na 10 maanden

	Proefpersoon

Leeftijd: 17 jaar

Geslacht: Vrouw


	· VAS

· ROM Elleboog

· Tinels’s Sign

· NPTulnaris
	ROMelleboogZ
Pas. Flexie

Pas. Extensie

Pas. Pronatie

Pas. Supinatie

S1

-5°
-10° + (
-5° + (
+5°
S2

g.b.

-10° + (
-5° + (
g.b.

S3

g.b.

g.b.

g.b.

0° + (
S4

g.b.

g.b.

g.b.

g.b.

S5

g.b.

g.b.

g.b.

g.b.

S6

g.b.

g.b.

g.b.

g.b.

VASZ, Tinel’s SignZ en NPTulnarisZ
VAS

Tinel

NPTulnaris
S1

4,4

Positief

Positief

S2

4,3

Positief

Positief bij flexie elleboog

S3

3,0

Negatief
?

S4

5,2

Negatief

Positief bij 115° abductie schouder

S5

2,0

Negatief

Negatief

S6

0

Negatief

Negatief



	Ekstrom et al., 2002
	· LEBM: 3b

· Grade: B

· IC-CS
	Methode

Controle: Geen

I1: Ultrageluid + Zenuw-mobilisatie
I2: Zenuwmobilisatie + oefenprogramma ter versterking en rekking onderarmspieren
Duur

I1: 4 sessies
I2: 10 sessies
Meting

· Baselinemeting voor VAS ROMue§§ en Grijpkracht
· 1 maal per week voor VAS
· Na 3 weken (8 sessies) en na 10 weken (14 sessies) voor Grijpkracht.
· Na 4, 6 en 8 sessies voor de (ROMue)
· Follow-up na 4 maanden


	Proefpersoon

Leeftijd: 43 jaar

Geslacht: Vrouw


	· VAS

· Grijpkracht
· ROMue
	VAS (cm)Z
Minste pijn 

Meeste pijn

Mean

Start

1,0

6,0

3,5

Week 1

1,0

6,0

3,5

Week 2

0,0

4,0

2,0

Week 3

0,0

4,0

2,0

Week 4

0,0

2,0

1,0

Week 5

0,0

2,8

1,4

Week 6

0,0

2,5

1,25

Week 7

0,0

2,8

1,4

Week 8

0,0

2,0

1,0

Week 9

0,0

1,8

0,9

Week 10

0,0

2,1

1,05

Follow-up (4 mnd)

0,0

0,0

0,0

Grijpkracht (kg)Z
Start

Na 8 sessies

Na 10 sessies

Links

Rechts

Links

Rechts

Links

Rechts

28

14

36

34

-
39

ROMue (Verschil tussen sessie 8 en baseline)Z
Met nadruk op n. medianus

Links

Rechts

Schouder depressie (cm)

+0,5

+1,5

Onderarm pronatie (°)

30°
+50°
Elleboog extensie (°)

+41°
+78°
Pols flexie (°)

+0°
+35°
Schouder abductie (°)

+22°
+44°
Met nadruk op n. radialis
Schouder depressie (cm)

+0,5°
+1,5°
Onderarm pronatie (°)

+0°
+0°
Elleboog extensie (°)

+0°
+20°
Pols flexie (°)

+0°
+65°
Schouder abductie (°)

+0°
+18°


	Herrington, 2006
	· LEBM: 1b

· Grade: B

· RCT
	Methode

Controle: Geen

I1: Zenuwmobilisatie (eerst tensioner- dan slideroefeningen)
I2: Zenuwmobilisatie (eerst slider- dan tensioneroefeningen)
Duur

I1: 1 dag
I2:1 dag
Meting

Voor en na elke oefening 
	Leeftijd

Gemiddeld 21,4 jr ± 1,2 jr
Proefpersonen

Totaal: N = 30 (30 () Gerandomiseerd: 0 ♂, 30 ♀

I1: n = 15 (15 ()

I2: n = 15 (15 ()
	ROMknie
	I1: 
ROMknie: (P = 0,003)S
I2: 

ROMknie: (P = 0,001)S


	Tal-Akabi et al., 2000
	· LEBM: 1b

· Grade: A

· RCT
	Methode

C: Geen behandeling

I1: Zenuwmobilisatie (pees- en zenuwglij oefeningen)
I2: Zenuwmobilisatie (handwortel mobilisatie)
Duur

3 weken

Meting

· Baselinemeting en toetsing na 3 weken

· Follow-up na gemiddeld 8 maanden
	Leeftijd

Gemiddeld: 47,1 jr ± 14,8 jr
Proefpersonen

Totaal: N = 21 (21 () Gerandomiseerd: 7 ♂, 14 ♀

Controle: n = 7 (7 ()

I1: n = 7 (7 ()

I2: n = 7 (7 ()
	· Pain Relief Scale (PRS)
· ROM pols

· ULTT2a

· Operatie nodig
· Handfunctie: FBS

· Symptomen: SSS
	PRS S:

I1: (P < 0,02)

I2: (P < 0,001)

ROM pols:

Flexie

I1: (P < 0,05)

I2: (P > 0,05)

Extensie

I1: (P < 0,05)

I2: (P < 0,05)

ULTT2a Z:
I1: n/N = 5/7

I2: n/N = 3/7

C: n/N = 7/7

Operatie nodig Z:
I1: n/N = 2/7

I2: n/N = 1/7

C: n/N = 6/7

Handfunctie: FBS

I1: (P = 0,02)

I2: (P = 0,001)
C: (P > 0,05)

Symptomen: SSS

I1: (P = 0,02)

I2: (P = 0,001)

C: (P > 0,05)



† = Levels of Evidence Based Medicine volgens Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence ( bijlage II)
‡ = Grade of Recommendation volgens Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (bijlage II)

Ӂ = Symptom Severity Scale. Een meetinstrument dat 6 klinische gebieden bestrijkt die uitgewerkt zijn in 11 vragen met een ordinale schaal van 1-5
Ҩ = Functional Status Scale. Een meetinstrument dat 8 functionele activiteiten bestrijkt met een ordinale schaal van 1-5
§ = Individual Case-Control Study. Een onderzoek dat uitgevoerd is met maar 1 proefpersoon
§§ = Range of Motion van de Upper Extremity (bovenste extremiteit)
* = Voor de significantie van de RCT’s wordt hier alleen de overschrijdingskans p gegeven. Voor de complete  meetresultaten zie bijlage VII
S = Significante verbetering van de interventiegroep met zenuwmobilisatie ten opzichte van andere groepen, gesteld bij p ≤ 0,05 (binnen de fysiotherapie wordt vaak p ≤ 0,05 aangehouden als grens voor acceptabele grens voor significantie.) Voor onderzoek waar geen p waarde gegeven of te berekenen is, is een meetwaarde significant bevonden als de onderzoeker een substantieel verschil beschrijft
V = Significante verbetering ten opzichte van begin van het onderzoek
Z = Visuele verbetering
( = Pijn
( = Aantal onderzochte handen/polsen
♂ = mannen

♀ = vrouwen
3.6 Data-analyse

Met behulp van de tabel uit paragraaf 3.5 Data-extractie zijn verbanden gelegd tussen onderzoeken die in deze paragraaf worden beschreven. Deze zijn ingedeeld op de aanwezige aandoening, vervolgens op Grade of Recommendation en als laatste op interventievorm. 
Zo worden resultaten van vergelijkbare onderzoeken bij elkaar gezet om de mogelijke effecten van zenuwmobilisatie te kunnen achterhalen. Hierbij worden de significantie van de gegevens en de Grade of Recommendation van het onderzoek in acht genomen. 
Alleen van de door de auteurs gestelde significante gegevens zijn waardes weergegeven. Voor een volledig overzicht van de resultaten zie bijlage VII.
3.6.1 Carpaal Tunnel Syndroom

Er zijn 4 artikelen over zenuwmobilisatie bij het Carpaal Tunnel Syndroom overgebleven. Het gaat om 4 RCT’s met een Grade A Recommendation. Alle lager geklasseerde onderzoeken over het Carpaal Tunnel Syndroom zijn niet meegenomen. 
Grade A Recommendation
3.6.1.1 Spalk en zenuwmobilisatie versus spalk
Er zijn twee RCT’s geïncludeerd die de effecten onderzocht hebben van zenuwmobilisatie technieken gecombineerd met een spalk versus het dragen van alleen een spalk (Akalin et al.(10) en Brininger et al.(12)).  
Het onderzoek van Akalin et al. vergeleek gedurende 4 weken de midden termijn effecten van zenuwmobilisatie technieken in combinatie met het dragen van een neutrale spalk versus het dragen van alleen een neutrale spalk. Er werd gekeken naar symptomen (SSS), handfunctie (FSS), Grijpkracht, Knijpkracht, 2-puntsdiscriminatie, Tinel’s Sign en Phalen’s Sign.
Akalin et al. beschrijft een significante verbetering van de Symptom Severity Scale, Functional Status Scale, Grijpkracht, Knijpkracht, Tinel’s Sign en Phalen’s Sign ten opzichte van de base-line meting, maar deze gelden voor zowel zenuwmobilisatie in combinatie met een spalk als het dragen van alleen een spalk. Akalin et al. vindt in zijn onderzoek geen significant verschil tussen beide interventies.
Het onderzoek beschrijft wel een significante verbetering voor zenuwmobilisatie met het dragen van een spalk ten opzichte van het dragen van een spalk alleen met betrekking tot de 2-puntsdiscriminatie (P = 0,11; gestandaardiseerd verschil van gemiddelden bij 95%-BI (SMD) = -0.70 mm [-1,24, -0,16]) en de Knijpkracht in Lbs (P = 0,026); gestandaardiseerd verschil van gemiddelden bij 95%-BI (SMD) = 5,27 [-0.94, 11.48]) 8 weken na afronding van het onderzoek. Akalin et al. stelt dat dit slechts beperkt bewijs is dat zenuwmobilisatie in combinatie met spalken resulteert in een verbeterde 2-puntsdiscriminatie en Knijpkracht in vergelijking tot spalken alleen. De resultaten bij Akalin et al. zijn gebaseerd op metingen direct na en acht weken na afronding van de interventie. 
Het onderzoek van Brininger et al. vergeleek gedurende 4 weken de midden termijn effecten van zenuwmobilisatie technieken in combinatie met het dragen van een spalk versus het dragen van alleen een spalk op Grijpkracht, Knijpkracht, Symptom Severity Scale en de Functional Status Scale. Er werd gebruik gemaakt van twee verschillende typen spalken, te weten de op maat gemaakte MCP + neutrale pols spalk en de standaard Cock-up spalk. 

Er is in zijn onderzoek geen significant verschil gevonden in Grijpkracht, Knijpkracht, Symptom Severity Scale en de Functional Status Scale tussen de groepen die alleen een spalk kregen en de groepen die ook nog zenuwmobilisatie technieken hebben ondergaan.
Bij Brininger et al. zijn de uitkomsten gebaseerd op 3 metingen, te weten de baseline, na 4 weken en na 8 weken. 
Zowel het onderzoek van Akalin et al. en van Brininger et al. stellen dat de toevoeging van zenuwmobiliserende technieken op het dragen van een spalk, geen significante verbeteringen op midden termijn laat zien voor Grijpkracht, SSS en de FSS. Akalin et al. stelt verder dat er geen significante verbetering is voor de Tinel’s Sign en de Phalen’s Sign, hetgeen Brininger et al. niet onderzocht. 
Akalin et al. vindt wel een statistisch significant verschil voor de 2-puntsdiscriminatie door het toevoegen van zenuwmobiliserende technieken bij het dragen van een spalk. Brininger et al. heeft geen onderzoek gedaan over 2-puntdiscriminatie. Ook vindt Akalin et al. een statistisch significant verschil voor de Knijpkracht hetgeen Brininger et al. niet vond.
3.6.1.2 Spalk en zenuwmobilisatie versus spalk en ultrageluid versus spalk en zenuwmobilisatie en ultrageluid
Er is één RCT (Baysal et al.(11)) geïncludeerd dat gedurende een periode van 3 weken de midden termijn effecten van verschillende therapievormen beschrijft en deze met elkaar vergelijkt op het gebied van Phalen’s Sign, Tinel’s sign, VAS, Symptom Severity Scale, Functional Status Scale, Grijpkracht, Knijpkracht en 2-puntsdiscriminatie. De therapievormen die vergeleken worden zijn:
· zenuwmobilisatie technieken gecombineerd met een spalk;

· spalk gecombineerd met ultrageluid;

· spalk gecombineerd met zenuwmobilisatie technieken en ultrageluid. 

De meetresultaten van de Tinel’s Sign (P < 0,05), Phalen’s Sign (P < 0,05), de Grijpkracht (P < 0,05) en de Knijpkracht (P < 0,05) vertonen een significante verbetering in alle groepen na de behandeling en na 8 weken follow-up. Dit geldt ook voor de VAS (P < 0,05), de SSS (P < 0,05) en de FSS (P < 0,05). Er werd geen significant verschil waargenomen bij de 2-puntsdiscriminatie. Baysal et al. stelt dat tussen de groepen onderling geen significante verschillen gevonden zijn waardoor de toevoeging van zenuwmobilisatie aan de behandeling geen meerwaarde lijkt te hebben.
3.6.1.3 Zenuwmobilisatie versus controlegroep (geen behandeling)
Er is één RCT (Tal-Akabi et al.(24)) geïncludeerd dat, gedurende een periode van 3 weken, de korte termijn effecten van zenuwmobilisatie beschrijft op de SSS, Functional Box Scale (FBS), ROMpols, ULTT2a, de Pain Relief Scale (PRS) en de noodzaak van een decompressieoperatie. Er worden in het onderzoek twee verschillende interventievormen van zenuwmobilisatie toegepast en vergeleken met de controlegroep, namelijk:

· pees- en zenuwglij oefeningen volgens ULTT2a

· handwortelmobilisatie (carpal bone mobilisation)
Verschil in resultaten tussen interventiegroep 1 en interventiegroep 2
Na drie weken is er volgens Tal-Akabi et al. geen statistisch significant verschil zichtbaar voor alle gemeten waarden tussen de twee interventievormen voor de SSS, Functional Box Scale (FBS), ROMpols, ULTT2a, de Pain Relief Scale (PRS) en de noodzaak van een decompressieoperatie.

Verschil in resultaten tussen interventiegroepen en de controlegroep

Tal-Akabi et al. stelt dat er een visueel verschil lijkt te bestaan tussen de interventiegroepen en de controlegroep met betrekking tot de ULTT2a en de noodzaak voor een operatie. Statistisch gezien kunnen hierover echter geen uitspraken gedaan worden. Alleen de score op de Pain Relief Scale (PRS) (P< 0.01) laat een statistisch significant verschil zien tussen de interventiegroepen en de controlegroep. 
3.6.2 Cubitaal Tunnel Syndroom

Er is één artikel over zenuwmobilisatie bij het Cubitaal Tunnel Syndroom geïncludeerd. Het gaat hier om een Individual Case-Control Study met een Grade B Recommendation. Er zijn geen Grade A artikelen beschikbaar gebleken over Cubitaal Tunnel Syndroom die meegenomen konden worden in het onderzoek.
Grade B Recommendation
3.6.2.1 Zenuwmobilisatie bij een patiënte met het Cubitaal Tunnel Syndroom
Er is één onderzoek (Coppieters et al.(15)) geïncludeerd dat de midden- en lange termijn effecten van zenuwmobilisatie beschrijft op de VAS, ROMelleboog, Tinel’s Sign en de Neurologische Provocatie Test (NPTulnaris) bij een 17 jarige vrouw met de diagnose Cubitaal Tunnel Syndroom. Het gaat hier om een Individual Case-Control Study, waarbij de patiënte gedurende een periode van 4 weken gevolgd is, met een follow-up na 10 maanden. 

Na 4 weken is er een substantiële verbetering opgetreden van de VAS, ROMelleboog, Tinel’s Sign en de Neurologische Provocatie Test (NPTulnaris). 
Coppieters beschrijft een verschil tussen het begin en het einde van de behandeling op de VAS van -4,4. Voor de ROMelleboog zijn op het einde van de behandeling alle beperkingen opgeheven (met betrekking tot extensie +10°, flexie +5°, supinatie -5° en pronatie +5°). Voor de Tinel’s Sign en de NPTulnaris geldt dat de aanwezige symptomen in de loop van de behandelingen verdwenen. 
Dit onderzoek heeft een onbekende betrouwbaarheid en bevat geen statistisch significante gegevens.
3.6.3 Perifere neurogene aandoening bovenste extremiteit

Er is één artikel geïncludeerd over zenuwmobilisatie bij perifere neurogene aandoeningen van de bovenste extremiteit. Dit artikel is een Individual Case-Control Study met een Grade B Recommendation. Er zijn geen Grade A artikelen beschikbaar gebleken over perifere neurogene aandoeningen van de bovenste extremiteit die meegenomen konden worden in het onderzoek.
Grade B Recommendation
3.6.3.1 Zenuwmobilisatie bij een patiënte met Chronische laterale elleboog pijn met tekenen van zenuwinklemming
Er is één onderzoek (Ekstrom et al.(18)) geïncludeerd dat de midden termijn effecten van zenuwmobilisatie op de VAS, Grijpkracht en ROMElleboog bij een 43 jarige vrouw met de diagnose chronische laterale pijn in de rechter elleboog met symptomen van een zenuwinklemming. Het gaat hier om een Individual Case-Control Study, waarbij de patiënte gedurende een periode van 10 weken (14 sessie) gevolgd is, met een follow-p na 4 maanden. De eerste 4 sessies bestonden uit behandeling met ultrageluid (UG) en zenuwmobilisatie technieken. Gedurende de laatste 10 sessies heeft de patiënte geen UG meer toegediend gekregen, maar werd zij alleen behandeld met zenuwmobilisatie technieken en weerstandsoefening voor de extensoren van de pols. 

Na 10 weken vond Ekstrom et al. substantiële verbeteringen van zowel de pijn (VAS), de ROMElleboog en de Grijpkracht van de patiënt. De VAS is verminderd van gemiddeld 3,5 (baseline), naar 1,05 (bij 10 weken), naar 0 (bij 4 maanden). 

De Grijpkracht Rechts is na 10 sessies verhoogd van 137,34 N naar 382,59 N. Ook de niet aangedane arm is meegenomen bij de oefeningen en heeft een verbetering van Grijpkracht laten zien van 274,68 N naar 333.54 N. 
De patiënte had 4 maanden na de interventie alle werkzaamheden weer hervat en was pijnvrij. 
Dit onderzoek heeft een onbekende betrouwbaarheid en bevat geen statistisch significante gegevens.
3.6.4 Perifere neurogene aandoening onderste extremiteit

Grade B Recommendation
Zenuwmobilisatie bij een patiënte met een perifere neurogene aandoening van de onderste extremiteit.
Er is één onderzoek (Cleland et al.(14)) geïncludeerd dat de midden termijn effecten van zenuwmobilisatie beschrijft op de VAS en de ROMheupflexie-SLR bij een 29 jarige vrouw met symptomen die wijzen op een perifere neurogene aandoening van de onderste extremiteit. Het gaat hier om een Individual Case-Control Study, waarbij de patiënte gedurende een periode van 14 sessies gevolgd is, met een telefonische follow-up na 3 maanden.

De heupflexie (in graden) tijdens de SLR en de pijn laten gedurende de behandeling beide een verbetering zien, zowel visueel als statistisch, na de interventies met zenuwmobilisaties.

Na 14 sessies verbeterde de ROMheupflexie-SLR met 26 graden en de VAS score verbeterde met 3,65 cm. 

Cleland et al. stelt dat, aangezien dit onderzoek slechts één persoon beschrijft, de resultaten niet te generaliseren zijn en er verder onderzoek nodig is met een grotere populatie om significante en generaliseerbare waardes te verkrijgen. 

3.6.5 Gezonde knie

Grade B Recommendation
Zenuwmobilisatie bij patiënten zonder specifieke aandoening. Tensioner versus Slider technieken.
Er is één onderzoek (Herrington et al.(19)) geïncludeerd dat, gedurende een periode van 2 sessies, de korte termijn effecten van zenuwmobilisatie in de Slump positie op de ROM Knie-extensie beschrijft.
Het gaat om een RCT waaraan 30 jonge actieve vrouwen deelgenomen hebben, waarbij de groep in tweeën is gesplitst en verdeeld over twee interventiegroepen. Groep 1 onderging eerst Tensioner technieken en vervolgens Slider technieken als behandelvorm, groep 2 onderging eerst Slider technieken en vervolgens Tensioner technieken. In het onderzoek werden de effecten op de ROM Knie -extensie onderzocht. De knie extensie werd voor en na elke oefening gemeten en de resultaten werden met elkaar vergeleken.
Zowel de Tensioner (P = 0,003) als de Slider (P < 0,001) technieken leverden een statistisch significante verbetering op ten aanzien van de knie extensie. Voor de Tensioner technieken gold een gemiddeld verschil van 3,4° ± 2,5. De Slider technieken leverde een gemiddeld verschil op van 4,3° ± 2,6.
Herrington et al. beschreef geen significant verschil tussen de gemiddelde verschillen van de Tensioner en Slider technieken.
Hoofdstuk 4. Discussie
In de discussie komen de beperkingen van het onderzoek en de meest opvallende onderzoeksresultaten van deze Systematische Review aan bod. Tevens worden er verbanden gelegd tussen de gevonden resultaten en het theoretisch kader.

4.1 Onderzoeksbeperkingen

De eerste onderzoeksbeperking kwam aan het licht tijdens de zoektocht naar artikelen. Het projectplan beschrijft als inclusiecriterium dat er literatuur gebruikt mag worden vanaf 1998. Gedurende de zoektocht naar literatuur bleek dat er een aantal relevante artikelen van vóór 1998 beschikbaar waren. In overleg is daarom besloten om dit inclusiecriterium bij te stellen naar 1995. Ook is nog één exclusiecriterium toegevoegd dat in het projectplan niet stond vernoemd, namelijk operatieve zenuwmobilisatie. Deze is toegevoegd omdat er een aantal artikelen met betrekking tot operatieve zenuwmobilisatie gevonden werden, terwijl dit aspect van zenuwmobilisatie niet aansluit op het fysiotherapeutische aspect van het onderzoek.

Een ander aspect dat het onderzoek beperkte, was het feit dat de meeste artikelen die beschikbaar waren over zenuwmobilisatie niet precies de hoofdvraag van deze Systematische Review beschreven. Zenuwmobilisatie werd ook zelden vergeleken met een controlegroep (zonder behandeling). Meestal werd er vergeleken met een andere interventiegroep. Dat maakte het moeilijker om bruikbare resultaten te verkrijgen en conclusies te trekken ten aanzien van de hoofdvraag van dit onderzoek. Ook werd geen onderscheid gemaakt tussen verschillende zenuwmobilisatie technieken (direct of indirect; sliders of tensioners). Een gebrek aan onderzoek en beschikbare literatuur over dit onderwerp is mogelijk de oorzaak.

Het artikel van Herrington(19) (RCT) werd methodologisch als twijfelachtig bevonden maar werd na overleg toch meegenomen naar de data-extractie vanwege het onderwerp van het onderzoek. Dit artikel beschrijft een onderzoek met betrekking tot de onderste extremiteit, hetgeen belangrijk was gezien de hoofdvraag van dit onderzoek. Wel werd aan dit artikel een lagere Grade of Recommendation toegekend, zodat hier rekening mee gehouden kon worden bij het trekken van conclusies. Uiteindelijk is gebleken dat dit onderzoek geen meerwaarde heeft gehad voor deze Systematische Review omdat Herrington gezonde knieën onderzocht. De onderzoeksvraag van dit onderzoek gaat over aandoeningen met een zenuwinklemming. De reden dat het artikel door alle screening-momenten gekomen is, komt door (te) ruim opgestelde in- en exclusiecriteria.
Voordat beoordeling op methodologische kwaliteit plaatsvond is van alle geïncludeerde artikelen het Level of Evidence Based Medicine bepaald. Dit is gedaan om een overzicht te krijgen van het onderzoeksdesign van de overgebleven artikelen. Er bestaan verscheidene formulieren voor het bepalen van Levels of Evidence Based Medicine. In overleg is besloten om het formulier van het Oxford Centre (bijlage II) te gebruiken. Deze keuze is gemaakt omdat dit formulier ook Grades of Recommendations vermeldt, die later in het onderzoek van pas zijn gekomen.
Bij de beoordeling van artikelen op methodologische kwaliteit is gebruik gemaakt van de beoordelingsformulieren van RCT’s en Systematic Reviews van het Dutch Cochrane Centre (bijlage III en IV). Deze beoordelingsformulieren geven geen uitsluitsel over het puntenaantal waaraan de onderzoeken moeten voldoen om als voldoende of onvoldoende beoordeeld te worden. Er werd besloten om de onderzoeken methodologisch voldoende te laten scoren en door te laten gaan naar de data-extractie als de RCT’s minimaal zes van de negen vragen positief scoorden ten aanzien van de validiteit, er sprake was van een follow-up en het onderzoek toepasbaar is in de Nederlandse gezondheidszorg. Voor de Reviews gold dit zelfde, echter moesten ten aanzien van de validiteit vijf van de acht vragen positief gescoord worden. De vraagtekens werden bij het optellen van de score als half punt geteld omdat er anders geen onderscheid zou zijn met het antwoord nee (0 punten). 
Tijdens het ordenen van de gegevens van alle geïncludeerde artikelen in de data-extractie kwam aan het licht dat de overgebleven Reviews artikelen beschreven die ook als RCT geïncludeerd waren. Om een zo betrouwbaar mogelijk onderzoek te doen is besloten om deze Reviews niet mee te nemen naar de data-analyse.
Tevens zijn er nog een aantal problemen opgetreden met betrekking tot de tijd tijdens de realisatie van dit onderzoeksverslag. De begeleiders werden toegewezen nadat de eerste twee versies van het projectplan ingeleverd hadden moeten worden (volgens de studiehandleiding afstudeerproject 2007 / 2008). Hierdoor is vertraging opgelopen omdat er onduidelijkheden waren over cruciale onderdelen van het projectplan. 
Later in dit proces is er vertraging opgelopen met betrekking tot de webbased applicatie. Aangezien de onderzoeksgroep weinig kennis en kunde bezit op het gebied van webapplicaties stagneerde het omzetten van de videobeelden van de camera naar de webbased applicatie.
4.2 Opvallende resultaten

Tijdens het literatuuronderzoek bleken bijna alle gevonden artikelen zenuwmobiliserende technieken bij het Carpaal Tunnel Syndroom te beschrijven. Een aantal artikelen beschreef andere aandoeningen, zoals het Cubitaal Tunnel Syndroom en perifere neurogene aandoeningen van de bovenste en onderste extremiteiten. Het onderzoeksdesign van deze artikelen is geen van alle een RCT of Review waardoor deze beoordeeld zijn met een lagere Grade of Recommendation. Aangezien de onderzoeksvraag betrekking heeft op zenuwmobilisatie in algemene zin, zijn deze artikelen toch meegenomen naar de data-extractie.
Over het algemeen worden een gering aantal onderzochte effecten van zenuwmobilisatie significant bevonden door de onderzoekers (Akalin et al.(10), Herrington(19) en Tal-Akabi et al. (24)). Dit geldt alleen voor RCT’s omdat Individual Case-Control Studies een te kleine patiëntenpopulatie onderzoeken waardoor waardes niet als significant bestempeld mogen worden en er geen generaliserende uitspraken gedaan kunnen worden. Wel laten deze onderzoeken visuele verbeteringen zien ten aanzien van sommige effecten (Coppieters et al.(15) en Ekstrom et al.(18))
Veel onderzochte effecten in de onderzoeken bleken significant verbeterd te zijn ten opzichte van de baseline meting (Akalin et al., Baysal et al.(11), Brininger et al.(12) en Cleland et al.(14)). Bij al deze onderzoeken bestond geen significant verschil tussen de interventies. Hieruit blijkt dat ondanks de significante verbetering ten opzichte van de baseline meting dit waarschijnlijk niet toe te schrijven valt aan zenuwmobilisatie.
Verder worden soms significante gegevens uit het ene onderzoek, door een ander onderzoek niet ondersteund. Zo beschrijft Akalin et al. een significante verbetering van de Knijpkracht van de hand (bij Carpaal Tunnel Syndroom), dat door de andere onderzoeken (Baysal et al. en Brininger et al.) niet gesteund wordt. Dit geldt ook voor de 2-puntsdiscriminatie. Akalin et al. vond een statistisch significante verbetering in tegenstelling tot Baysal et al. Hierdoor was het lastig om conclusies te trekken ten aanzien van deze gegevens.
Ook valt op dat de grootste verbeteringen behaald zijn wanneer zenuwmobilisatie gecombineerd wordt met andere therapievormen (bijvoorbeeld in combinatie met een spalk of ultrageluid). 
Er zijn maar twee artikelen geïncludeerd die de zenuwmobiliserende technieken vergelijken met geen behandeling, te weten Cleland et al. en Tal-Akabi et al.

Het onderzoek van Cleland et al. is beoordeeld met een Grade B Recommendation wat inhoud dat het onderzoek op wetenschappelijk gebied van mindere kwaliteit bevonden is. Tal-Akabi et al. vindt voornamelijk visuele verschillen (met uitzondering van de pijn) en kan statistisch gezien geen uitspraken doen over deze resultaten. Hierdoor is het moeilijk om uitspraken te kunnen doen over zenuwmobiliserende technieken als een op zichzelf staande behandeling voor een aandoening die gepaard gaat met een zenuwinklemming. 
4.3 Verbanden tussen resultaten en theoretisch kader

In het theoretisch kader wordt beschreven dat experts op het gebied van zenuwmobilisatie, Butler(1) en Shacklock(8), stellen dat behandeling door middel van zenuwmobilisatie beter werkt als onderdeel van de totale behandeling, omdat zenuwen onderdeel zijn van het totale bewegingsapparaat. In sommige onderzoeken (Cleland et al.(14), Coppieters et al.(15), Herrington(19) en Tal-Akabi et al.(24)) die beschreven worden in deze Systematische Review, wordt echter zenuwmobilisatie als behandeling wel los gezien. Daardoor wordt misschien niet het belang van zenuwmobilisatie aangetoond, zoals de experts op dit gebied het graag hadden gezien, namelijk als aanvulling op de totale behandeling van een persoon. 
Verder worden in het theoretisch kader mogelijke effecten van zenuwmobilisatie beschreven. Zo beschreef Dwornik et al.(17) de volgende effecten: pijnreductie, vermindering van oedeem, verbetering van de doorbloeding van het zenuwweefsel, verbetering van axonaal transport, normaliseren van de fysiologie van de zenuwcellen en normaliseren van de mechanische functies van de zenuw. Het gaat hier veelal om fysiologische effecten. Slechts één aspect van Dwornik et al. is terug te vinden in deze Systematische Review. In de meeste onderzoeken wordt het effect van zenuwmobilisatie op de pijn onderzocht (middels de VAS en de Pain Relief Scale). De andere effecten die in de onderzoeken beschreven worden zijn functionele effecten zoals onder andere de Knijp- of Grijpkracht, de handfunctie en de Range Of Motion. Deze effecten staan echter wel in verband met de eerder genoemde fysiologische effecten en kunnen dus wel een indirect effect beschrijven. Dit onderlinge verband is niet onderzocht, waardoor de beschreven effecten van Dwornik et al. (met uitzondering van de pijn) in dit onderzoek dus niet evidence based te toetsen zijn.

Hoofdstuk 5. Conclusie
In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de onderzoeksvraag, met inachtneming van de discussiepunten. Allereerst wordt een antwoord gegeven op de deelvragen waarna in de slotconclusie de onderzoeksvraag wordt beantwoord. Daarnaast worden aanbevelingen voor verder onderzoek gedaan.

De onderzoeksvraag die in deze Systematische Review centraal staat, is:
“Wat zijn de effecten van zenuwmobilisatie als behandelmethode bij aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming van de bovenste en onderste extremiteit?”
5.1 Conclusies deelvragen

5.1.1 (Hoe) kun je zenuwen mobiliseren?

Aan de hand van het theoretisch kader concluderen wij dat zenuwen te mobiliseren zijn. Zenuwen maken deel uit van het gehele bewegingsapparaat waardoor bij kleine beweging al automatisch verschuivingen (mobilisaties) van zenuwen optreden. Door de neurodynamica is het mogelijk om zenuwen te mobiliseren ten opzichte van omliggende weefsels. Bij verschillende aandoeningen kunnen de betreffende zenuwen specifiek gemobiliseerd worden. Dit wordt beschreven door de experts op het gebied van zenuwmobilisatie te weten Butler(1) en Shacklock(8).

Over het algemeen wordt zenuwmobilisatie op dezelfde manier uitgevoerd als de betreffende neurologische test. De mobilisatie component wordt toegevoegd door in de stand waarin de klachten optreden, repeterende bewegingen uit te voeren. 

5.1.2 Welke verschillende zenuwmobilisatie technieken zijn er?

Uit het theoretisch kader is gebleken dat er verschillende zenuwmobilisatie technieken zijn. Butler(1) onderscheidt directe en indirecte mobilisatie van het zenuwweefsel. Het direct mobiliseren bestaat uit slider en tensioner technieken, het indirect mobiliseren bestaat uit het mobiliseren van het omliggende weefsel en door middel van houdingsadviezen en ergonomische aanpassingen. 

Shacklock(8) gaat ook uit van slider en tensioner technieken. Sliders zijn technieken waarbij beweging optreedt van de zenuw ten opzichte van het omliggende weefsel en tensioner technieken zijn bewegingen waarbij rek op de zenuw vergroot wordt.

In de geïncludeerde artikelen is gebruik gemaakt van één van bovenstaande zenuwmobilisatie technieken. Zowel de slider en tensioner technieken (Akalin et al.(10), Baysal et al.(11), Brininger et al.(12), Cleland et al.(14), Coppieters et al.(15), Ekstrom et al.(18), Herrington(19), Tal-Akabi et al.(24)) als de indirecte mobilisatie zoals de carpal bone mobilisation(24) worden tijdens behandeling gebruikt. Deze worden uitgevoerd zoals beschreven in het theoretisch kader. Er zijn verder geen artikelen gevonden die een andere techniek toegepast hebben.
Wij concluderen hieruit dat de meest gebruikte zenuwmobilisatie technieken op dit moment zijn:

· Slider technieken

· Tensioner technieken

· Indirecte zenuwmobilisatie (o.a. carpal bone mobilisation of het rekken van een hypertone spier die een zenuw afknelt)

5.1.3 Wat zijn de effecten van deze zenuwmobilisatie technieken?

In het theoretisch kader zijn de mogelijke effecten van zenuwmobilisatie volgens Dwornik et al.(17) beschreven:
· Pijnreductie

· Vermindering van oedeem

· Verbetering van de doorbloeding van het zenuwweefsel

· Verbetering van axonaal transport

· Normalisering van de fysiologie van de zenuwcellen

· Normalisering van de mechanische functies van de zenuw

Het enige effect dat we in de onderzoeken hebben terug gevonden wat ook in het theoretisch kader beschreven wordt, is de pijnreductie. De overige effecten die Dwornik beschrijft worden in de geïncludeerde artikelen niet onderzocht en hierover kunnen wij dus geen uitspraken doen. Er worden echter wel een aantal andere effecten onderzocht in de artikelen die hieronder kort weergegeven worden.

Pijn middels de VAS-score en de Pain Relief Scale
Baysal et al.(11), Cleland et al.(14),  Coppieters et al.(15) en Ekstrom et al.(18) beschrijven in hun onderzoeken het effect van zenuwmobilisatie op de pijnreductie middels de VAS score. Tal-Akabi et al.(24) onderzocht de pijnreductie middels de Pain Relief Scale. 
Uit het onderzoek van Tal-Akabi et al. stellen wij dat zenuwmobilisatie als op zichzelf staande behandeling voor aandoeningen met zenuwinklemming een significante vermindering van de pijn bewerkstelligd. Uit de onderzoeken van Coppieters et al., Cleland et al., en Ekstrom et al. concluderen wij dat deze vermindering ook optreedt wanneer zenuwmobiliserende technieken toegevoegd worden aan de conservatieve behandeling van de aandoening, echter dit is niet wetenschappelijk onderbouwd. In het onderzoek van Baysal et al. lijkt zenuwmobilisatie geen meerwaarde te hebben met betrekking tot de pijnvermindering. Wij hechten echter meer waarde aan het onderzoek van Tal-Akabi et al. omdat deze zenuwmobilisatie niet in combinatie met een conservatieve behandeling onderzoekt. 
Wij vinden het onderzoek van Tal-Akabi et al. (Grade A Recommendation) in combinatie met de onderzoeken van Coppieters et al., Cleland et al. en Ekstrom et al. (Grade B Recommendation) voldoende overtuigend om te concluderen dat er door middel van zenuwmobilisatie als behandeling pijnreductie optreedt.
Sensibiliteit middels 2-puntsdiscriminatie
Akalin et al.(10) en Baysal et al.(11) beschrijven in hun onderzoeken het effect van zenuwmobilisatie op de sensibiliteit middels de 2-puntsdiscriminatie. Uit het onderzoek van Akalin et al. is gebleken dat wanneer zenuwmobiliserende technieken gecombineerd worden met het dragen van een spalk, dit een statistisch significante verbetering oplevert van de 2-puntsdiscriminatie. Baysal et al. beschrijft echter geen significante of visuele verbetering voor de 2-punts discriminatie.
Omdat deze onderzoeken (beide Grade A Recommendation) elkaar tegenspreken vinden wij dit geen overtuigend bewijs voor het al dan niet verbeteren van de sensibiliteit (middels de 2-puntsdiscriminatie) als effect van zenuwmobilisatie als behandeling.

Range of Motion
Cleland et al.(14), Coppieters et al.(15), Ekstrom et al.(18), Herrington(19) en Tal-Akabi et al.(24) beschrijven in hun onderzoeken het effect van zenuwmobilisatie op de ROM van verschillende gewrichten.

Tal-Akabi et al. beschrijft in zijn RCT geen visueel of significante verbetering van de ROMpols door alleen zenuwmobilisatie technieken als behandeling toe te passen.
De RCT van Herrington vergelijkt slider en tensioner technieken voor de ROMknie-extensie van gezonde knieën. De ROM laat een statistisch significante verbetering zien van zowel de slider als tensioner technieken ten opzichte van voor de behandeling. Tussen de twee technieken onderling is geen significant verschil gevonden. 
Coppieters et al. vond een visuele verbetering van de ROMelleboog na zenuwmobiliserende technieken gecombineerd met manipulaties en huiswerkoefeningen. 

Ook Ekstrom et al. vond een visuele verbetering aan het einde van de behandelsessies voor de ROMelleboog. Hij behandelde eerst met zenuwmobilisatie in combinatie met ultrageluid en later met zenuwmobilisatie en weerstandoefeningen. 

Cleland et al. vond een visuele en statistische significante verbetering ten opzichte van de baseline meting van de ROMheup na behandeling met alleen zenuwmobiliserende technieken. 

Doordat het artikel met de hoogste Grade of Recommendation (Tal-Akabi et al.) geen visueel of significante verbetering laat zien; de Individual Case-Control Studies (Coppieters et al., Ekstrom et al., Cleland et al.) slechts een visuele verbetering laten zien die niet generaliseerbaar is; en de enige RCT die wel een significante verbetering laat zien (Herrington), een Grade B Recommendation heeft en alleen gezonde knieën onderzoekt, vinden wij dit geen overtuigend bewijs dat zenuwmobilisatie een effect heeft op de ROM.
Kracht (Grijpkracht en Knijpkracht)

Akalin et al.(10), Baysal et al.(11), Brininger et al.(12) en Ekstrom et al.(18) beschrijven in hun onderzoeken het effect van zenuwmobilisatie op de Grijp- en/of Knijpkracht.
Akalin et al. beschrijft een significante verbetering op de Grijpkracht ten opzichte van de baseline meting maar niet voor de andere interventie. Verder beschrijft het onderzoek een statistisch significante verbetering op de Knijpkracht door zenuwmobilisatie in combinatie met een spalk ten opzichte van alleen een spalk.
Baysal et al. en Brininger et al. beschrijven alleen een significante verbetering op zowel de Grijp- als de Knijpkracht ten opzichte van de baseline meting. 
Ekstrom et al. onderzoekt alleen de Grijpkracht en laat een visuele verbetering zien.
Doordat alleen het onderzoek van Akalin et al. (Grade A Recommendation) een significante verbetering van de Knijpkracht laat zien door zenuwmobilisatie in combinatie met conservatieve behandeling en de andere artikelen dit niet ondersteunen, vinden wij dit onvoldoende overtuigend bewijs om vast te stellen dat verbetering van de Knijpkracht een effect is van zenuwmobilisatie. Aangezien de Grijpkracht niet eens significante verbetering laat zien door alleen zenuwmobilisatie vinden wij dit onvoldoende bewijs dat dit een effect is van zenuwmobilisatie. Er is dus geen aanleiding om krachtverbetering als wetenschappelijk onderbouwd effect van zenuwmobilisatie te beschouwen.
Symptomen middels Tinel’s Sign, Phalen’s Sign, NPTulnaris,ULTT2a, SSS

Akalin et al.(10), Baysal et al.(11), Brininger et al.(12), Coppieters et al.(15) en Tal-Akabi et al.(24) beschrijven in hun onderzoeken het effect van zenuwmobilisatie op symptomen.
Akalin et al. en Baysal et al. beschrijven beide in hun onderzoeken een significante verbetering van zowel de Tinel’s Sign, Phalen’s Sign en de SSS ten opzichte van de baseline meting maar niet ten opzichte van de andere interventie(s). Brininger et al. onderzocht het effect van zenuwmobilisatie op symptomen alleen middels de SSS. Hij vond hierbij ook een significante verbetering ten opzichte van de baseline meting maar niet ten opzichte van de andere interventie(s). Tal-Akabi et al. onderzocht dit effect middels de ULTT2a en de SSS en vond voor de ULTT2a een visuele verbetering van de symptomen en voor de SSS geen visuele of significante verbeteringen.

Het enige onderzoek met een Grade B Recommendation, Coppieters et al., beschreef in zijn onderzoek een visuele verbetering van de symptomen door middel van zowel de Tinel’s Sign als de NPTulnaris.
Wij concluderen dat, aangezien geen enkel artikel een statistisch significante verbetering van de symptomen door zenuwmobilisatie (ten opzichte van andere interventies) laat zien, er geen aanleiding is om vermindering van de symptomen als een wetenschappelijk onderbouwd effect van zenuwmobilisatie te beschouwen. 

Handfunctie middels Functional Status Scale en Functional Box Scale
Akalin et al.(10), Baysal et al.(11), Brininger et al.(12) en Tal-Akabi et al.(24) beschrijven in hun onderzoeken het effect van zenuwmobilisatie op de handfunctie.

Akalin et al., Baysal et al. en Brininger et al. beschrijven een significante verbetering van de handfunctie (middels FSS) door de interventies ten opzichte van de baseline meting. 
Tal-Akabi et al. laat geen significante of visuele verbetering zien met betrekking tot de handfunctie (middels FBS).

Geen enkel artikel, dat de handfunctie onderzoekt, laat een statistisch significante verbetering zien door middel van zenuwmobilisatie. Hieruit concluderen wij dat verbetering van de handfunctie als effect van zenuwmobilisatie niet wetenschappelijk onderbouwd is.

5.1.4 Is zenuwmobilisatie geschikt voor aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming?

Volgens Butler(1) en Shacklock(8) is zenuwmobilisatie geschikt voor neurogene aandoeningen waarbij een zenuw vast kan komen te zitten in omliggende structuren. Voorbeelden hiervan zijn de n. ischiadicus in de m. piriformis, de n. medianus in de carpale tunnel en de n. ulnaris in de cubitale tunnel. Door middel van zenuwmobiliserende technieken kan de normale glijding en beweging van een zenuw worden hersteld.  
Wij concluderen hieruit dat zenuwmobilisatie een geschikte behandelmethode kan zijn voor aandoeningen die gepaard gaan met een zenuwinklemming. Echter willen we benadrukken dat het belangrijk is om het zenuwstelsel als onderdeel van het totale bewegingsapparaat te zien. Zenuwmobilisatie technieken als behandeling staat dan ook niet op zichzelf maar het ondervindt de beste werking als het wordt toegepast in combinatie met andere therapievormen.
5.1.5 Bij welke aandoeningen is zenuwmobilisatie een effectieve behandelmethode?

Aan de hand van het theoretisch kader concluderen wij dat zenuwmobilisatie vooral effect heeft op neurogene aandoeningen met een zenuwinklemming zoals bijvoorbeeld het Carpaal Tunnel Syndroom, Piriformis Syndroom, Pronator Syndroom. Echter wordt zenuwmobilisatie ook toegepast bij bijvoorbeeld hemiplegische patiënten, patiënten met een aandoening aan het centrale zenuwstelsel en om de ROM van gewrichten te verbeteren. 
In de boeken van Shacklock en Butler wordt zenuwmobilisatie beschreven bij een aantal neurogene aandoeningen. Deze hebben wij niet allemaal terug kunnen vinden in onze artikelen, waardoor wij hierover geen wetenschappelijke onderbouwde uitspraken kunnen doen.
De artikelen die wij hebben meegenomen in dit onderzoek beschrijven de volgende aandoeningen: Carpaal Tunnel Syndroom (Akalin et al.(10), Baysal et al.(11), Brininger et al. (12) en Tal-Akabi et al.(24)), Cubitaal Tunnel Syndroom (Coppieters et al.(15)), perifere neurogene aandoening van de bovenste extremiteit (Ekstrom et al.(18)), perifere neurogene aandoening van de onderste extremiteit (Cleland et al.(14)) en gezonde knieën (Herrington(19)).

In deze onderzoeken wordt niet duidelijk of zenuwmobilisatie een effectieve behandelmethode is voor de betreffende aandoeningen. Wel wordt beschreven welke effecten zenuwmobilisatie heeft op deze aandoeningen. Zo lijkt zenuwmobilisatie op sommige effecten (zoals de pijn) een positieve invloed te hebben. In hoeverre dit in alle gevallen alleen aan zenuwmobilisatie toe te schrijven is, valt te betwijfelen omdat in bijna alle onderzoeken zenuwmobilisatie gecombineerd wordt met andere conservatieve therapievormen.
5.1.6 Hoe zien zenuwmobilisatie technieken eruit?

Voor het antwoord op deze deelvraag verwijzen wij naar de webbased-applicatie waar middels foto’s en video’s voorbeelden worden gegeven van zenuwmobilisatie als behandeling bij Carpaal Tunnel Syndroom en het Piriformis Syndroom.
5.2 Slotconclusie

Wij zijn van mening dat er te weinig methodologisch kwalitatief goed onderzoek gedaan is met betrekking tot onze hoofdvraag. Met name het aantal regio’s waarop onderzoek is gedaan blijkt beperkt. Uiteindelijk kunnen alleen over het Carpaal Tunnel Syndroom enige uitspraken gedaan worden. Daarnaast is er geen eenduidigheid over de onderzochte effecten van zenuwmobilisatie en de toepassing hiervan.
Wij kunnen slechts concluderen dat bij de aandoening Carpaal Tunnel Syndroom, zenuwmobilisatie als behandeling een positief effect heeft op de pijn. 

Van de overige aandoeningen die beschreven zijn in dit verslag kunnen geen wetenschappelijke onderbouwde uitspraken gedaan worden over de effecten van zenuwmobilisatie.
5.3 Aanbevelingen

Om de onderzoeksvraag beter te kunnen beantwoorden zouden meer artikelen geïncludeerd moeten worden in het onderzoek. Helaas bleken veel gevonden onderzoeken van te lage kwaliteit, waardoor niet tot statistisch relevante uitspraken gekomen kon worden. Over het algemeen is er meer onderzoek nodig op het gebied van zenuwmobilisatie op alle facetten om goede wetenschappelijk onderbouwde uitspraken te kunnen doen. Een aantal mogelijke gebieden waarop vervolg onderzoek kan worden gedaan worden hieronder beschreven.
Ten eerste blijft na dit onderzoek onduidelijk hoe zenuwmobilisatie het beste kan worden uitgevoerd, om maximaal effect te bereiken. Hierbij gaat het zowel om de verschillende soorten zenuwmobilisatie (directe zenuwmobilisatie middels slider of tensioner technieken en indirecte zenuwmobilisatie middels pees of botmobilisatie) als om de duur, het aantal herhalingen en de uitvoering van zenuwmobilisatie als behandeling. 

Al deze aspecten zouden nader onderzocht moeten worden om uiteindelijk een uitspraak te kunnen doen over de werking van zenuwmobilisatie.

Ook de regio’s (en aandoeningen) waarop onderzoek is gedaan naar de werking van zenuwmobilisatie zijn beperkt. Zo zijn er nagenoeg alleen onderzoeken gevonden over zenuwmobilisatie bij het Carpaal Tunnel Syndroom. Om een meer algemeen beeld te krijgen over de werking van zenuwmobilisatie, zullen meerdere regio’s onderzocht moeten worden. Zowel met betrekking tot specifieke neurogene aandoeningen als bij afwezigheid van dergelijke aandoeningen. Verder is de onderzoeksvraag van deze Systematische Review beperkt tot de aandoeningen van de bovenste en onderste extremiteit. Voor een algemener beeld van zenuwmobilisatie zou ook onderzoek gedaan kunnen worden naar de werking van zenuwmobilisatie op centrale aandoeningen als op zenuwmobilisatie in de wervelkolom.
Ten derde zijn er maar een beperkt aantal effecten van zenuwmobilisatie aan bod gekomen in de onderzoeken die geraadpleegd zijn voor deze Systematische Review. Zo werd onderzoek gedaan naar pijn, ROM, kracht, symptomen en functie met betrekking tot verschillende regio’s / aandoeningen. Er kunnen nog meer effecten van zenuwmobilisatie worden onderzocht, ook kan er specifieker worden ingegaan op de effecten als kracht, functie of symptomen. 

Ten slotte zou er, om beter de effecten van zenuwmobilisatie te bepalen, een interventiegroep met patiënten die alleen met zenuwmobilisatie behandeld worden tegenover een controlegroep (zonder behandeling) onderzocht kunnen worden. Wanneer zenuwmobilisatie als onderdeel van de behandeling wordt toegepast en vergeleken wordt met een andere interventiegroep, is niet te bepalen waaraan eventuele verbeteringen kunnen worden toegeschreven. Hierbij moet rekening gehouden worden met de grootte van de patiëntengroep om het toeval uit te sluiten.
Echter staat deze aanbeveling tegenover de opvatting van de experts Shacklock(8) en Butler(1). Zij stellen dat zenuwmobilisatie technieken beter als onderdeel van de totale behandeling toegepast kunnen worden. Dergelijk onderzoek zal echter tot gevolg hebben dat de effecten die werkelijk toegeschreven kunnen worden aan zenuwmobilisatie moeilijk te achterhalen zijn.
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0. Project

0.1 Titel project

De effecten van zenuwmobilisatie als behandelmethode - bij aandoeningen die gepaard gaan met een zenuwinklemming bij bovenste en onderste extremiteit.

0.2 Gegevens deelnemende studenten

Laura Opstals





Ingrid Janssen

Averbodestraat 30




Schoolstraat 122

5988 AZ Helden





6041 GV Roermond

0612178504





0628259972

l.opstals@student.fontys.nl



i.janssen-aw@student.fontys.nl
Colette Visee





Carsten Kirch

Graafseweg 256





Zesde Reit 1
6532 ZV Nijmegen




5233 HS ‘s-Hertogenbosch
06-53120414





06-24203611
C.Visee@student.fontys.nl 



c.kirch@student.fontys.nl 

Contactpersoon: Laura Opstals

E-mail: afstudeergroep nr. 7: zenuwmobilisatie technieken@gmail.com
0.3 Datum en versienummer
Datum: 31.03.2008
Versienummer: 8

Definitieve versie.

1. projectleider / opdrachtgever

1.1 Naam verantwoordelijke organisatie
Fontys Paramedische Hogeschool

Ds. Th. Fliednerstraat 2

5600 AH Eindhoven

Tel: 0877 – 877011

1.2 Opdrachtgever 

Hans van Pruissen

Docent Fontys Paramedische Hogeschool

Ds. Th. Fliednerstraat 2

5600 AH Eindhoven

Tel: 0877-878774

Email: h.vanpruissen@fontys.nl
1.3 Docentbegeleider

Feitze van der Ende


Docent Fontys Paramedische Hogeschool 
Ds. Th. Fliednerstraat 2

5600 AH Eindhoven

Tel: 0877-878774

Email: f.vanderende@fontys.nl
1.4 Methodisch begeleider

Hans van Pruissen

Docent en stagecoördinator Fontys Paramedische Hogeschool

Ds. Th. Fliednerstraat 2

5600AH Eindhoven

Tel: 0877-878774

Email: h.vanpruissen@fontys.nl

2. Probleemomschrijving

2.1 Achtergrond
2.1.1 Voorgeschiedenis

In Australië wordt het mobiliseren van zenuwen (volgens David Butler (3)) regelmatig toegepast bij verschillende aandoeningen, o.a. het Carpaal Tunnel Syndroom en het Piriformis Syndroom. Er worden in de praktijk goede resultaten behaald met zenuwmobilisatie. Tijdens de stage hebben we kennis gemaakt met zenuwmobilisatie. Voor ons een onbekend onderwerp, waarmee we nog niet eerder in aanraking zijn gekomen en die we de moeite waard vinden om ons verder in te verdiepen.

 2.1.2 Het probleem / de behoefte

Studenten fysiotherapie aan de FPH in Eindhoven komen tijdens hun opleiding in mindere mate in aanraking met zenuwmobilisatie. 

De opleiding wil weten of het een meerwaarde heeft om studenten met zenuwmobilisatie in aanraking te laten komen tijdens hun opleiding. Om daarover een goede keuze te kunnen maken willen ze weten of zenuwen te mobiliseren zijn, hoe deze mobilisatie dan in zijn werk gaat, bij welke aandoeningen dit een effectieve behandelmethode zou kunnen zijn en in hoeverre deze methode wetenschappelijk onderbouwd is.
2.1.3 Relevantie

Door te onderzoeken hoe zenuwmobilisatie werkt en wat het effect is van zenuwmobilisatie kan de opleiding een goed onderbouwde keuze maken of dit een interessante aanvulling zou zijn op de huidige lesstof van de opleiding fysiotherapie. Door studenten een zo compleet mogelijk lespakket aan te bieden kan de opleiding studenten zo optimaal mogelijk voorbereiden op de beroepspraktijk.

2.2 Probleemstelling
Binnen de opleiding fysiotherapie aan de FPH te Eindhoven wordt weinig aandacht besteed aan zenuwmobilisatie technieken omdat er onvoldoende bekend is over de werking, de effecten, de toepassing en de wetenschappelijke onderbouwing van zenuwmobilisatie technieken op het gebied van aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming. 

2.3 Vraagstelling(en)

2.3.1 Hoofdvraag

Wat zijn de effecten van zenuwmobilisatie als behandelmethode bij aandoeningen die gepaard gaan met een zenuwinklemming? 
2.3.2 Deelvragen

· (Hoe) kun je zenuwen mobiliseren?

· Welke verschillende zenuwmobilisatie technieken zijn er?

· Wat zijn de effecten van deze zenuwmobilisatie technieken?

· Is zenuwmobilisatie geschikt voor aandoeningen die gepaard gaan met zenuwinklemming?

· Bij welke aandoeningen is zenuwmobilisatie een effectieve behandelmethode?

· Hoe zien zenuwmobilisatie technieken eruit? 

2.4 Operante definities

Zenuwmobilisatie: Het mobiliseren van de grensvlakken (de omliggende structuren) van een zenuw of de directe mobilisatie van het zenuwweefsel zelf. (1)
Zenuwinklemming: Een zenuwbeschadiging (neuropathie) veroorzaakt door de inklemming van een (perifere) zenuw die door een fibreuze of fibro-osseuze tunnel gaat of onder een fibreuze band loopt. (4)

3. Doelstelling

De opleiding fysiotherapie aan de FPH te Eindhoven heeft de meest recente kennis over de werking, de effecten, de toepassing en de wetenschappelijke onderbouwing van zenuwmobilisatie technieken. De opleiding bepaalt aan de hand van deze kennis of deze technieken een zinvolle aanvulling zijn op het huidige curriculum, zodat toekomstige fysiotherapeuten goed voorbereid de beroepspraktijk in gaan. 


4. PROJECTPRODUCTEN

Het type project is een onderzoeksproject. Het product bestaat uit kennis: de onderzoeksresultaten. Hierbij vallen product en verslag met elkaar samen.

4.1 Groepsproducten

· Onderzoeksverslag

· Presentatie
· Webbased applicatie met voorbeelden van zenuwmobilisatie technieken
4.2 Individuele producten

· Individueel evaluatieverslag


5. Methode

5.1 Literatuuronderzoek

Tijdens het literatuuronderzoek wordt als volgt te werk gegaan:

Met vier personen wordt naar literatuur gezocht in zoekmachines en databases op Internet en in bibliotheken.

5.1.1 Internet

Er wordt gezocht in de volgende databases:

· Cochrane


www.cochrane.org
· Medline



www.medline.com
· Pedro



www.pedro.fhs.usyd.edu.au
· Cinahl



www.cinahl.com



· DocOnline


www.doconline.nl
· PiCarta



www.tue.nl/bib/bestand/picarten.html
Zoekmachines:

· MedScape


www.medscape.com
· Pubmed



www.pubmed.org
· Google



www.google.com 

5.1.2 Bibliotheken

Er wordt gezocht in de volgende bibliotheken:

· Universiteitsbibliotheek universiteit Utrecht

· Universiteitsbibliotheek universiteit Maastricht

5.2 Zoekstrategieën

5.2.1 Zoektermen

Er wordt via keywords gezocht naar literatuur. Hierbij worden de volgende keywords gebruikt:

	Nederlands
	Engels
	Duits

	Fysiotherapie
	Physiotherapy / physical therapy
	Physiotherapie

	Zenuw
	Nerve
	Nerven

	Mobilisatie
	Mobilisation / mobilisation
	Mobilisierung

	Techniek / technieken
	Technique / techniques
	Technik / techniken

	Inklemming
	Impingement / entrapment
	Einklemmung

	Neurodynamisch
	Neurodynamic
	Neurodynamisch

	Behandeling
	Treatment
	Behandlung

	David Butler
	David Butler
	David Butler

	Carpaal tunnel syndroom
	Carpal tunnel syndrome
	Karpaltunnelsyndrom

	Piriformis syndroom
	Piriformis syndrome
	Piriformissyndrom

	Zenuwstelsel
	Nervous system
	Nervensystem

	Zenuw glijden
	Nerve gliding / tensioning
	Nerven gleiten

	Nervus medianus / ulnaris
	Median / ulnair nerve
	Nervus medianus / ulnaris

	Zenuw biomechanica
	Nerve biomechanics
	Nerven Biomechanik

	Nervus ischiadicus
	Sciatic nerve
	Nervus ischiadicus

	Wetenschappelijk onderbouwd
	Evidence Based
	Wissenschaftlich untermauert


Alle mogelijke combinaties van bovenstaande keywords kunnen gebruikt worden.

5.3 Inclusie- en exclusiecriteria

5.3.1 Inclusiecriteria
· De literatuur dateert uit de periode 1995 – 2008 

· De wetenschappelijke onderzoeken dienen Engels-, Duits- of Nederlandstalig te zijn

· De artikelen moeten te maken hebben met zenuwmobilisatie van de bovenste en/of onderste extremiteit.

5.3.2 Exclusiecriteria
· Uitgebreide neurologische pathologieën (zoals CVA, Parkinson en MS) worden niet meegenomen bij ons onderzoek. 

· Onderzoeken met patiënten die naast de aanwezige zenuwinklemming een bijkomstige aandoening hebben.

· Operatieve zenuwmobilisatie.

5.4 Selectie relevante literatuur
In de literatuurstudie wordt er gezocht naar Nederlandstalige, Duitstalige en Engeltalige literatuur. De gevonden bronnen worden onafhankelijk door 2 personen geselecteerd op inclusie- en exclusiecriteria. Bij discrepantie wordt er overleg gepleegd door deze 2 personen. Blijft er onenigheid dan zal een derde persoon (binnen de groep) de doorslag geven.
5.5 Beoordelen gevonden literatuur

5.5.1 Beoordeling van de methodologische kwaliteit
Om de methodologische kwaliteit te beoordelen wordt er gebruik gemaakt van:

· De RCT’s worden beoordeeld op hun methodologische kwaliteit aan de hand van het beoordelingsformulier van het Dutch Cochrane Centre.(5)
· De RCT’s worden meegenomen in de beoordeling als zij positief scoren op minimaal zes van de eerste negen vragen (beoordeling van de validiteit).

· Er een follow-up is geweest van de patiëntenpopulatie na minimaal vier weken.

· Wanneer deze toepasbaar is in de Nederlandse situatie (= wanneer men ja kan antwoorden op vraag 12).

· De Reviews worden beoordeeld op hun methodologische kwaliteit aan de hand van het beoordelingsformulier van het Dutch Cochrane Centre. (6)
· De Reviews worden meegenomen in de beoordeling als:

· Zij positief scoren op minimaal vijf van de eerste acht vragen (beoordeling van de validiteit)

· Er een follow-up is geweest van de patiëntenpopulatie na minimaal vier weken.

· Wanneer deze toepasbaar is in de Nederlandse situatie (= wanneer men ja kan antwoorden op vraag 11).
Om de methodologische kwaliteit te beoordelen wordt er gebruik gemaakt van de volgende methode:

· De artikelen / Reviews worden gekopieerd, genummerd en verdeeld over 2 dezelfde stapels (dit wordt door een onafhankelijk persoon gedaan). 

· De artikelen / Reviews worden onafhankelijk van elkaar beoordeeld.

· De genummerde artikelen / Reviews worden over 4 personen verdeeld. Er wordt een lijst opgesteld, waarin vermeld staat wie welke artikelen toebedeeld heeft gekregen. Elk artikel wordt door twee personen beoordeeld. 
· De uitkomsten van de vragenlijst, over het artikel / Review dat door twee verschillende beoordelaars is beoordeeld worden vergeleken.

· Bij eventuele discrepantie tussen de verschillende uitkomsten ontstaat een discussie, indien er geen overeenstemming komt, beoordeelt een derde beoordelaar het artikel / Review.
5.6 Data-extractie

Twee personen stellen het data- extractie formulier op. Hierin wordt o.a. opgenomen:

· Onderzoeksdoelstelling

· Onderzoeksontwerp

· Populatiegegevens

· Interventies

· Follow-up

· Meetinstrumenten

· Resultaten

· Discussie

· Conclusie

De data-extractie wordt per artikel door een persoon van de groep uitgevoerd aan de hand van het data-extractieformulier. 

5.7 Data-analyse

Dit heeft dan betrekking op datgene wat het resultaat was van de data-extractie.

6. Beheersaspecten

6.1 Kwaliteitseisen

6.1.1 Randvoorwaarden

Randvoorwaarden aan product en verslag:

Om het hbo-niveau van afstudeerprojecten te waarborgen, stelt de opleiding de volgende randvoorwaarden:

· Het product en verslag moeten samen weerspiegelen dat studenten hieraan per persoon ongeveer 550 uur hebben gewerkt. Zie verder OER, Opleiding voor Fysiotherapie.

· Het product komt altijd tot stand via vooronderzoek:

a) Altijd literatuuronderzoek. Dit moet sturend zijn voor de ontwikkeling van het product en aantoonbaar in het verslag.

b) Gebruikte literatuur is relevant en/of recent en van hoge (internationale) kwaliteit en moet zoveel mogelijk Evidence Based zijn (dus ook beoordeeld zijn).

· Het product komt altijd tot stand via ‘pre-testing’ van concepten:

Omdat het een onderzoeksproject is, zijn in het project ontwikkelde onderzoeksinstrumenten

(literatuur-beoordelingslijst, e.d.) eerst uitgetest als concept alvorens tot echte dataverzameling is overgegaan.

· Het product heeft zoveel mogelijk een innovatief karakter en heeft fysiotherapeutische meerwaarde.

· Het verslag voldoet altijd aan de volgende eisen:

a) Vorm: conform richtlijnen van de Opleiding in bijlage 12 van de studiehandleiding AFP 2007/2008.

b) Omvang: het onderzoeksverslag (is tegelijk product) = ongeveer 40-60 pagina’s exclusief bijlagen.

6.1.2. Ontwerpbeperkingen

· Beschikbaarheid van literatuur

· Zoektijd naar literatuur
· Afwezigheid van MBG, DBG, opdrachtgever of onszelf

· Beschikbare tijd (met name tijdens de stage periode)

· Mogelijke problemen met elektronische apparatuur
6.1.3. Functionele eisen

· Het verslag moet duidelijk, overzichtelijk en zakelijk geschreven zijn.
· Het verslag moet ingeleverd zijn op 29.05.2008 voor 12.00 uur uitdraai in drievoud en digitaal in één bestand. 
6.1.4. Operationele eisen

Niet van toepassing.

6.2 Tijdpad

	Week
	Datum
	Activiteit
	Wie



	Initiatief- en definitiefase



	39
	29.09.2007
	Inleveren projectvoorstel (Zie Bijlage I) bij Hans van Pruissen.
	Afstudeergroep

	40
	05.10.2007
	Deadline indienen onderwerp / projectvoorstel afstudeerproject.
	Afstudeergroep

	43
	27.10.2007
	Deadline definitief vaststellen projectvoorstel 
	Door taakteam afstuderen.

	48
	30.11.2007
	De definitieve toewijzing projectvoorstellen vindt plaats.
	Door taakteam afstudeerprojecten.

	4
	25.01.2008
	1e versie van het concept projectplan op n@tschool zetten.
	Afstudeergroep

	6
	08.02.2008
	2e versie van het concept projectplan op n@tschool zetten. 
	Afstudeergroep

	8
	21.02.2008
	Bespreken concept projectplan met de docentbegeleider en methodologisch begeleider en bijstellen projectplan.
	Afstudeergroep

	Voorbereidingsfase



	9
	29.02.2008
	3e versie van het concept projectplan op n@tschool zetten waarbij de opmerkingen die gemaakt zijn met betrekking tot de 2e versie van het concept projectplan zijn bijgesteld.
	Afstudeergroep

	11
	14.03.2008
	Deadline: inleveren van officiële versie van concept projectplan (4de versie) bij coördinator afstudeerprojecten, de docentbegeleider, de methodologische begeleider en de opdrachtgever via de mail en n@tschool.
	Afstudeergroep

	12
	20.03.2008
	5de versie van het concept projectplan op n@tschool zetten, waarbij de opmerkingen van de MBG verwerkt zijn.
	Afstudeergroep

	13
	25.03.2008
	Afspraak met MBG over het projectplan voor evt. laatste wijzigingen.
	Afstudeergroep

	13
	28.03.2008
	GO – NO GO Projectplan
	Door zowel de DBG als MBG.

	Realisatiefase



	13 – 15
	25.03.2008 tot en met 11.04.2008
	Literatuuronderzoek (voor zover nog niet gedaan).
	Afstudeergroep

	15
	11.04.2008
	Selectie relevante literatuur 
	Carsten en Ingrid

	15 – 17
	07.04.2008 tot en met 25.04.2008
	Beoordelen gevonden literatuur 
	Afstudeergroep

	15 - 16
	07.04.2008 tot en met 18.04.2008
	Theoretisch kader
	Colette en Laura

	17
	23.04.2008
	Data-extractie
	Afstudeergroep

	17
	24.04.2008
	Data-analyse en data-synthese
	Afstudeergroep

	18
	
	Verzamelen en verweken gegevens in verslag.
	Afstudeergroep

	19
	
	Verwerken gegevens in verslag.
	Afstudeergroep

	20
	
	Schrijven voorwoord, samenvatting en inleiding en de laatste puntjes op de i. 
	Afstudeergroep

	21
	23.05.2008
	Inbinden en inleveren eindproduct.
	Afstudeergroep

	22
	29.05.2008 (uiterlijk 12.00 uur)
	Deadline inleveren eindproduct (uitdraai in drievoud + digitaal in één bestand: op CD-Rom, inclusief Engelstalige summary) bij coördinator Afstudeerprojecten Opleiding Fysiotherapie.
	Afstudeergroep

	22
	29.05.2008
	Inleveren toestemmingsformulier plaatsen scriptie op www.hbo-kennisbank.nl en www.fontysscripties.nl.
	Ingrid

	22
	29.05.2008
	Inleveren titel en korte omschrijving van de inhoud ten behoe​ve van de presentatiedag (digitaal: via e-mail): bij Coördinator Afstudeerprojecten Opleiding Fysiotherapie.
	Colette

	23
	05.06.2008
	Deadline inleveren individueel evaluatieverslag: 1 exemplaar bij DBG; maak meteen een afspraak voor je gesprek. Overleg docentbegeleiders / methodisch begeleider over beoorde​ling eindpro​ducten
	Allen individueel

	23 – 25
	Tussen 05.06.2008 en 18.06.2008
	In overleg met docentbegeleider: proefpresentaties met DBG: zelf lokaal / collegezaal regelen en eventueel beamer.
	Afstudeergroep

	Nazorgfase



	24
	12.06.2008
	Beoordeling eindproduct moet bekend zijn: docenten leveren cijfers in van onderzoeksverslag bij coördinator Afstudeerprojec​ten Opleiding Fysiotherapie
	DBG en MBG

	23 – 25
	Tussen 

05.06.2008 en 18.06.2008
	Individuele gesprekken studenten regulier en ES-4.


	Allen individueel

	25 
	18.06.2008 tussen 09.00 uur en 17.00 uur.
	Presentaties afstudeerprojecten regulier en ES-4.


	Allen individueel

	25 
	19.06.2008
	Deadline: inleveren eindcijfers afstudeerproject. 
	Door DBG bij coördinator Afstudeerprojecten Opleiding Fysiotherapie.


6.3 Begeleiding

Niet van toepassing.

6.4 Begrote kosten

Totale groepskosten worden geschat op:

Kopieerkosten 



  
€ 50.00
Printkosten




€ 75.00
Inbinden




€ 15.00
Reiskosten 




€ 00.00
Totaal





€ 140.00

Individuele kosten worden geschat op:

Reiskosten Carsten 



€ 650.00

Totaal





€ 650.00
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8. Bijlagen

Bijlage I: Goedgekeurde projectvoorstel

PROJECTVOORSTEL

Ingediend door


Organisatie / studenten:
Carsten Kirch




Colette Viseé




Ingrid Janssen




Laura Opstals

Contactpersoon:

Ingrid Janssen 

Adres:


Schoolstraat 122

Plaats:


Roermond

Telefoon:

0773078928

E-mail:


i.janssen-aw@student.fontys.nl



1. Onderwerp
Zenuwmobilisatie als behandelmethode bij zenuwinklemmingen.

2. Opdrachtgever
Hans van Pruissen van de opleiding fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven

3. Probleemomschrijving
Op het stageadres van Ingrid Janssen (SSRS in Australië) wordt veel gebruikt gemaakt van zenuw mobilisatie technieken. De theorie hierachter is dat zenuwen bij gezonde mensen glijden in hun omliggende weefsels. Maar zenuwen kunnen ook ‘klem’ komen te zitten, bijvoorbeeld in spieren (n. ischiadicus in m. piriformis) of in andere structuren (bijvoorbeeld in de carpaal tunnel). Hierdoor krijgen patiënten uitstraling in armen of benen.

Door de zenuw te mobiliseren kun je hem weer normaal laten glijden in omliggende weefsels en zo de uitstraling opheffen. SSRS boekt goede resultaten met deze zenuw mobilisatie technieken, die erg veel lijken op onze neurologische testen zoals SLR en ULTT (maar dan als behandeling uitgevoerd). In Nederland worden eigenlijk alleen de neurologische testen uitgevoerd en vervolgens wordt er weinig mee gedaan. Ook op school is deze behandeltechniek nog nooit ter sprake gekomen. 

Ons lijkt het interessant om ons er daarom nader in te verdiepen. 


4. Doelstelling
Een literatuurstudie (juni 2008) waarin wordt onderzocht:

· Hoe zenuwmobilisatie werkt;
· Wat de effecten ervan zijn;

· Bij welke aandoeningen het gebruikt kan worden.
Dit om de opleiding een goed beeld te geven over zenuwmobilisatie zodat zij een keuze kunnen maken of het een interessante aanvulling op de huidige lesstof zou kunnen zijn.

5. Mogelijke Kwaliteitseisen
a. Randvoorwaarden

Toelichting: dit zijn de eisen vanuit de opleiding. Hierop hebben studenten noch de opdrachtgever invloed.


b. Ontwerpbeperkingen

Toelichting: aspecten uit de ‘werkelijkheid’ die noch de studenten, noch de opleiding en  (meestal) noch de opdrachtgever kan beïnvloeden, bijvoorbeeld vakanties of vrije 

 dagen.


c. Functionele eisen: eisen van de opdrachtgever

Een beter beeld krijgen van het effect van zenuw mobilisatie bij het Carpaal Tunnel Syndroom.

d. Operationele eisen: eisen van de gebruiker(s):


6. Globale begroting 

a. deel gedragen door de opdrachtgever

b. deel gedragen door de studenten

Toelichting: 
· Basiskosten zijn altijd voor rekening van de studenten (kopiëren literatuur, verslag etc).

· Indien er externe opdrachtgevers zijn die een bijdrage leveren aan de kosten van het afstudeerproject, dan kunnen zij eisen dat studenten via een schriftelijke verklaring afstand doen van het product. Deze verklaring dient dan als bijlage te worden toegevoegd aan het definitieve projectplan, ondertekend door alle betrokkenen. 

7. Aantal deelnemende studenten: 4 

Bijlage II: 

Oxford Centre for Evidence Based Medicine 
Levels of Evidence

Oxford Centre for Evidence Based Medicine Levels of Evidence (May 2001)

	Level
	Therapy/Prevention, Aetiology/Harm
	Prognosis
	Diagnosis
	Differential diagnosis/symptom prevalence study
	Economic and decision analyses

	1a
	SR (with homogeneity*) of RCTs 
	SR (with homogeneity*) of inception cohort studies; CDR† validated in different populations
	SR (with homogeneity*) of Level 1 diagnostic studies; CDR† with 1b studies from different clinical centres
	SR (with homogeneity*) of prospective cohort studies 
	SR (with homogeneity*) of Level 1 economic studies

	1b
	Individual RCT (with narrow Confidence Interval‡)
	Individual inception cohort study with > 80% follow-up; CDR† validated in a single population
	Validating** cohort study with good††† reference standards; or CDR† tested within one clinical centre
	Prospective cohort study with good follow-up****
	Analysis based on clinically sensible costs or alternatives; Systematic Review(s) of the evidence; and including multi-way sensitivity analyses

	1c
	All or none§
	All or none case-series
	Absolute SpPins and SnNouts††
	All or none case-series
	Absolute better-value or worse-value analyses ††††

	2a
	SR (with homogeneity*) of cohort studies
	SR (with homogeneity*

) of either retrospective cohort studies or untreated control groups in RCTs
	SR (with homogeneity*) of Level >2 diagnostic studies
	SR (with homogeneity*

) of 2b and better studies
	SR (with homogeneity*) of Level >2 economic studies

	2b
	Individual cohort study (including low quality RCT; e.g., <80% follow-up)
	Retrospective cohort study or follow-up of untreated control patients in an RCT; Derivation of CDR† or validated on split-sample§§§ only
	Exploratory** cohort study with good†††reference standards; CDR† after derivation, or validated only on split-sample§§§ or databases
	Retrospective cohort study, or poor follow-up
	Analysis based on clinically sensible costs or alternatives; limited Review(s) of the evidence, or single studies; and including multi-way sensitivity analyses

	2c
	"Outcomes" Research; Ecological studies
	"Outcomes" Research 
	
	Ecological studies
	Audit or outcomes research

	3a
	SR (with homogeneity*) of case-control studies
	
	SR (with homogeneity*

) of 3b and better studies
	SR (with homogeneity*

) of 3b and better studies
	SR (with homogeneity*

) of 3b and better studies

	3b
	Individual Case-Control Study
	
	Non-consecutive study; or without consistently applied reference standards
	Non-consecutive cohort study, or very limited population
	Analysis based on limited alternatives or costs, poor quality estimates of data, but including sensitivity analyses incorporating clinically sensible variations.

	4
	Case-series (and poor quality cohort and case-control studies§§)
	Case-series (and poor quality prognostic cohort studies***)
	Case-control study, poor or non-independent reference standard 
	Case-series or superseded reference standards
	Analysis with no sensitivity analysis

	5
	Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
	Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
	Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
	Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or "first principles"
	Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on economic theory or "first principles"


Produced by Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November 1998.

Notes

Users can add a minus-sign "-" to denote the level of that fails to provide a conclusive answer because of: 

· EITHER a single result with a wide Confidence Interval (such that, for example, an ARR in an RCT is not statistically significant but whose confidence intervals fail to exclude clinically important benefit or harm) 

· OR a Systematic Review with troublesome (and statistically significant) heterogeneity. 
· Such evidence is inconclusive, and therefore can only generate Grade D Recommendations. 
	PRIVATE
*
	By homogeneity we mean a Systematic Review that is free of worrisome variations (heterogeneity) in the directions and degrees of results between individual studies. Not all Systematic Reviews with statistically significant heterogeneity need be worrisome, and not all worrisome heterogeneity need be statistically significant. As noted above, studies displaying worrisome heterogeneity should be tagged with a "-" at the end of their designated level.

	†
	Clinical Decision Rule. (These are algorithms or scoring systems which lead to a prognostic estimation or a diagnostic category. )

	‡
	See note #2 for advice on how to understand, rate and use trials or other studies with wide confidence intervals.

	§
	Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or when some patients died before the Rx became available, but none now die on it.

	§§
	By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both exposed and non-exposed individuals and/or failed to identify or appropriately control known confounders and/or failed to carry out a sufficiently long and complete follow-up of patients. By poor quality case-control study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both cases and controls and/or failed to identify or appropriately control known confounders.

	§§§
	Split-sample validation is achieved by collecting all the information in a single tranche, then artificially dividing this into "derivation" and "validation" samples.

	††
	An "Absolute SpPin" is a diagnostic finding whose Specificity is so high that a Positive result rules-in the diagnosis. An "Absolute SnNout" is a diagnostic finding whose Sensitivity is so high that a Negative result rules-out the diagnosis.

	‡‡
	Good, better, bad and worse refer to the comparisons between treatments in terms of their clinical risks and benefits.

	†††
	Good reference standards are independent of the test, and applied blindly or objectively to applied to all patients. Poor reference standards are haphazardly applied, but still independent of the test. Use of a non-independent reference standard (where the 'test' is included in the 'reference', or where the 'testing' affects the 'reference') implies a level 4 study.

	††††
	Better-value treatments are clearly as good but cheaper, or better at the same or reduced cost. Worse-value treatments are as good and more expensive, or worse and the equally or more expensive.

	**
	Validating studies test the quality of a specific diagnostic test, based on prior evidence. An exploratory study collects information and trawls the data (e.g. using a regression analysis) to find which factors are 'significant'.

	***
	By poor quality prognostic cohort study we mean one in which sampling was biased in favour of patients who already had the target outcome, or the measurement of outcomes was accomplished in <80% of study patients, or outcomes were determined in an unblinded, non-objective way, or there was no correction for confounding factors.

	****
	Good follow-up in a differential diagnosis study is >80%, with adequate time for alternative diagnoses to emerge (eg 1-6 months acute, 1 - 5 years chronic)


Grades of Recommendation
	A
	consistent level 1 studies 

	B
	consistent level 2 or 3 studies or extrapolations from level 1 studies

	C
	level 4 studies or extrapolations from level 2 or 3 studies 

	D
	level 5 evidence or troublingly inconsistent or inconclusive studies of any level


"Extrapolations" are where data is used in a situation which has potentially clinically important differences than the original study situation.
Bijlage III: 

Beoordelingsformulier II: 

Randomized Controlled Trial (RCT)

Dutch Cochrane Centre 

Formulier II : beoordeling randomised controlled trial (RCT)
Beoordeling van de kwaliteit van de kwaliteit van een randomised clinical trial (RCT)
Naam beoordelaar: ………………………………………………….. Datum: …………………..

Titel: ………………………………………………………………………………………………

Auteurs: …………………………………………………………………………………………...

Bron: ………………………………………………………………………………………………

Korte beschrijving interventie: ……………………………………………………………………

Korte beschrijving controlebehandeling(en): …………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………..

	Item
	+
	-
	?

	1. Was de toewijzing van de interventie aan de patiënten gerandomiseerd?
	
	
	

	2. Degene die patiënten insluit hoort niet op de hoogte te zijn van de          

    randomisatievolgorde. Was dat hier het geval?
	
	
	

	3. Waren de patiënten geblindeerd voor de behandeling?
	
	
	

	4. Waren de behandelaars geblindeerd voor de behandeling?
	
	
	

	5. Waren de effectbeoordelaars geblindeerd voor de behandeling?
	
	
	

	6. Waren de groepen aan het begin van de trial vergelijkbaar?
	
	
	

	                Indien nee: is hiervoor in de analyse gecorrigeerd?
	
	
	

	7. Is van een voldoende proportie van alle ingesloten patiënten een  

    volledige follow-up beschikbaar?
	
	
	

	                Indien nee: selectieve loss-to-follow-up voldoende uitgesloten?
	
	
	

	8. Zijn alle ingesloten patiënten geanalyseerd in de groep waarin ze waren  

    gerandomiseerd?
	
	
	

	9. Zijn de groepen, afgezien van de interventie, gelijk behandeld? 
	
	
	


10. Zijn de resultaten van het onderzoek valide en toepasbaar?

[ ] Voldoende valide en toepasbaar 
( ga verder bij 11

[ ] Twijfelachtig


( ga verder bij 11

[ ] Onvoldoende valide en toepasbaar
U kunt stoppen met het invullen van de checklist tenzij er geen betere artikelen op dit gebied zijn (terugkoppelen naar de werkgroep)

11. Resultaten

DICHOTOME UITKOMSTEN (genezen / niet-genezen; in leven / overleden)

Uitkomsten: ……………………………………………………………………………………….

Follow-up: ……………… weken / maanden / jaren

	Groep
	Uitkomst

           Aanwezig                         Afwezig
	Totaal

	Interventiegroep
	
	
	

	Controlegroep
	
	
	


	Kans op gebeurtenis in de interventiegroep
	

	Kans op gebeurtenis in de controlegroep
	

	Absolute risico reductie (ARR)
	

	Number needed to treat (NNT)
	

	Relatieve risico (RR)
	

	Relatieve risico reductie (RRR)
	


CONTINUE UITKOMSTEN (bijvoorbeeld bloeddruk, pijnscore, kwaliteit-van-leven score)

Uitkomst: ………………………………………………………………………………………….

Follow-up: …………… weken / maanden / jaren

	Groep


	Gemiddelde
	SD
	Aantal (N)

	Interventiegroep
	
	
	

	Controlegroep
	
	
	

	
	

	Verschil van gemiddelden + 95%-BI
	


TOEPASBAARHEID IN DE NEDERLANDSE GEZONDHEIDSZORG

12. Kan het gevonden resultaat worden toegepast op de Nederlandse situatie? 

(hierbij valt bijvoorbeeld te denken aan de beschikbare therapeutische faciliteiten)

[ ] Ja

[ ] Nee

[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

13. Op welk(e) echelon(s) kan het resultaat worden toegepast?

(meerdere opties tegelijk mogelijk)
[ ] algemene bevolking

[ ] eerste lijn

[ ] tweede lijn


[ ] academische ziekenhuizen


[ ] perifere ziekenhuizen

[ ] derde lijn

CONCLUSIE

14. Conclusie met betrekking tot het artikel en de waarde van de interventie

	


Bijlage IV: 

Beoordelingformulier Va: 
Systematische Review van RCT’s

Dutch Cochrane Centre 

Formulier Va: beoordeling systematische review van RCT’s
Beoordeling kwaliteit van een systematische review van RCT’s

Naam beoordelaar: ................................................................................... Datum: ..........................

Titel: ................................................................................................................................................

Auteurs: ...........................................................................................................................................

Bron: ................................................................................................................................................

Beoordeling van de validiteit

Korte beschrijving patiëntencategorie: ............................................................................................

Korte beschrijving van de onderzochte interventie: ........................................................................

Korte beschrijving van de controlebehandeling(en):……...............................................................

..........................................................................................................................................................

	Item
	+
	-
	?

	1. Is de vraagstelling adequaat geformuleerd?
	
	
	

	2. Is de zoekactie adequaat uitgevoerd?
	
	
	

	3. Is de selectieprocedure van artikelen adequaat uitgevoerd?
	
	
	

	4. Is de kwaliteitsbeoordeling adequaat uitgevoerd?
	
	
	

	5. Is adequaat beschreven hoe data-extractie heeft plaatsgevonden?
	
	
	

	6. Zijn de belangrijkste kenmerken van de oorspronkelijke onderzoeken beschreven?
	
	
	

	7. Is adequaat omgegaan met klinische en statische heterogeniteit van de onderzoeken?
	
	
	

	8. Is statistische pooling op een correcte manier uitgevoerd?
	
	
	


9. Zijn de resultaten van de systematische review valide en toepasbaar?

[ ] Voldoende valide en toepasbaar
( ga verder bij 10

[ ] Twijfelachtig


( ga verder bij 10; voorzichtig oordeel bij 11

[ ] Onvoldoende valide en toepasbaar
U kunt stoppen met het invullen van de checklist, tenzij 

er geen betere artikelen op dit gebied zijn

10. Resultaten (NB: gebruik voor iedere vergelijking (contrast) een aparte pagina):

Interventie: .......................................................................................................................................

Controlebehandeling: ......................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

DICHOTOME UITKOMSTEN (genezen / niet-genezen; in leven / overleden)

Uitkomsten:
................................................................................................................................

Follow-up:
…….. weken / maanden / jaar

Aantal trials:
……..

	Associatiemaat
	Waarde
	95%-BI
	Homogeen

	Relatieve risico (RR)
	
	
	

	Oddsratio (OR)
	
	
	

	Absolute risico reductie (ARR)
	
	
	


Uitkomst: 
................................................................................................................................

Follow-up:
........... weken / maanden / jaar

Aantal trials:
...........

	Associatiemaat
	Waarde
	95%-BI
	Homogeen

	Relatieve risico (RR)
	
	
	

	Oddsratio (OR)
	
	
	

	Absolute risico reductie (ARR)
	
	
	


CONTINUE UITKOMSTEN (bijvoorbeeld bloeddruk, pijnscore, kwaliteit-van-leven score)

Uitkomst: 
............................................................................................................................

Follow-up:
........... weken / maanden / jaar

Aantal trials:
...........

	Associatiemaat
	Waarde
	95%-BI
	Homogeen

	Verschil van gemiddelden (MD)
	
	
	

	Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD)
	
	
	


Uitkomst: 
............................................................................................................................

Follow-up:
........... weken / maanden / jaar

Aantal trials:
...........

	Associatiemaat
	Waarde
	95%-BI
	Homogeen

	Verschil van gemiddelden (MD)
	
	
	

	Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD)
	
	
	


TOEPASBAARHEID IN DE NEDERLANDSE GEZONDHEIDSZORG

11. Kan het gevonden resultaat worden toegepast op de Nederlandse situatie?

(hierbij valt bijvoorbeeld te denken aan de beschikbare therapeutische faciliteiten)
[ ] Ja

[ ] Nee

[ ] Te weinig informatie in het artikel om dit te beantwoorden

12. Op welk(e) echelon(s) kan het resultaat worden toegepast?

(meerdere opties tegelijk mogelijk)

[ ] algemene bevolking

[ ] eerste lijn

[ ] tweede lijn


[ ] academische ziekenhuizen

[ ] perifere ziekenhuizen

[ ] derde lijn

CONCLUSIE

13. Conclusie met betrekking tot de systematische review en de waarde van de interventie(s)
	


Bijlage V: 
Data-extractie formulier

	Zenuwmobilisatie technieken Data Extractie Formulier
- Zenuwmobilisatie technieken -

	

Reviewer

…………………………..…………………………………

Auteur


…………………..…………………………………………

Titel                                   ……………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………….………………………………………………………….
Journal + Publicatiejaar ………………………………………………………………..………
              
…………………..

Onderzoeksdesign
RCT / SR / Anders nl.:  .……………………………………………………………………….

	Demografische Gegevens

	Groep 1
	
Gemiddelde leeftijd:  …………………………………..    Groepsgrootte  ………………………..

Aantal mannen:  ………………….    Aantal vrouwen:  ………………….

Regio:  …………………………………..

(  Controle          (Interventie

	Groep 2
	
Gemiddelde leeftijd:  …………………………………..    Groepsgrootte  ……………………..

Aantal mannen:  ………………….    Aantal vrouwen:  ………………….

Regio:  …………………………………..

(  Controle          (Interventie

	Indien er meer groepen zijn, gaarne extra rijen toevoegen

	Onderzoekskarakteristieken

	Inclusie criteria
	· 

	Exclusie criteria
	· 


	Controle behandeling

	Omschrijving
	

	Duur en intensiteit
	

	Interventie

	Omschrijving
	

	Duur en intensiteit
	

	Indien er meerdere therapieën / interventies hebben plaatsgevonden, gaarne extra rijen toevoegen


	Meetinstrumenten

	· 

	Meetmomenten

	Controle
	

	Interventie
	

	Onderzoek op langere termijn

	
Follow-up:  
………..  weken / maanden / jaar

Aantal trials
………..

	Uitkomsten

	
Vergelijking      ……..……………………………………………………………………………………………………………………

Uitkomst(en)   ……………………………………………………………………………………………………………………………

                           ……………………………………………………………………………………………………………………………
                           ……………………………………………………………………………………………………………………………
Conclusie          ……………………………………………………………………………………………………………………………

                           ……………………………………………………………………………………………………………………………
                           ……………………………………………………………………………………………………………………………
Discussie           ……………………………………………………………………………………………………………………………

                           ……………………………………………………………………………………………………………………………

                           ……………………………………………………………………………………………………………………………


	Populatiegrootte

	Controle
	Interventie

	Geobserveerd (n)
	Totaal (N)
	Geobserveerd (n)
	Totaal (N)

	
	
	
	

	Meetresultaten

	Gemeten grootheid
	Controle
	Interventie

	
	Startwaarde
	Eindwaarde
	Startwaarde
	Eindwaarde

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Bijlage VI: 
Overzicht full-tekst artikelen

	Auteur(s)
	Titel


	Publicatie gegevens
	Keywords
	LEBM
	Grade of Recommendation

	Akalin, E., El, O., Peker, O., Senocak, O., Tamci, S., Gülbahar, S., Cakmur, R., Oncel, S.
	Treatment of carpal tunnel syndrome with nerve and tendon gliding exercises.
	American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 2002, vol. 81, no. 2, 108-113.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	1b
	A

	Allan, C.H., Trumble, T.E.
	Biomechanics of Peripheral Nerve Repair
	 Operative Techniques in Orthopaedics, 2004, no. 14, 184-189.
	Nerve mobilisation
	
	D

	Baysal, O., Altay, Z., Ozcan, C., Ertem, K., Yologlu, S., Kayhan, A.
	Comparison of Three Conservative Treatment Protocols In Carpal Tunnel Syndrome
	International Journal of Clinical Practice, 2006, vol. 60, no. 7, 820-828.
	Physiotherapy AND nerve AND technique
	1b
	A

	Bodily, K.D., Spinner, R.J., Shin, A.Y., Bishop, A.T.
	Clinical Significance of Suprascapular Nerve Mobilisation
	Clinical Anatomy, 2005, no. 18, 573-579.


	Nerve AND Mobilisation
	3b
	B

	Brininger, T.L., Rogers, J.C., Holm, M.B., Baker, N.A., Li, Z.M., Goitz, R.J.
	Efficacy of a fabricated customized splint and tendon and nerve gliding exercises for the treatment of carpal tunnel syndrome: a randomized controlled trial.
	Arch Phys Med Rehabil, 2007, vol. 88, no. 11, 1429-1435.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	1b
	A

	Burke, J., Buchberger, D.J., Carey-Loghmani, T., Dougherty, P.E., Greco, D.S., Dishman, D.J.
	A Pilot Study Comparing Two Manual Therapy Interventions For Carpal Tunnel Syndrome.
	Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 2007, vol. 30, no. 1, 50-61
	Nerve mobilisation AND physical therapy
	
	D

	Byrd, T.J.W.
	Piriformis syndrome
	Operative Techniques in Sports Medicine, 2005, vol. 13, no. 9, 71-79.
	 
	
	D

	Cleland, J., Hunt, G.C., Palmer, J.
	Effectiveness of Neural Mobilisation in the Treatment of a Patient with Lower Extremity Neurogenic Pain: A Single-Case Design
	The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 2004, vol. 12, no. 3, 143-152.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	3b
	B

	Cook, A.C., Szaboi, R.M., Birkholz, S.W., King, E.F.
	Early Mobilisation Following Carpal Tunnel Release - A prospective randomized study
	The Journal of Hand Surgery, 1995, vol. 20B, no. 2, 228-230. 
	Neural AND Mobilisation AND physiotherapy
	
	D

	Coppieters M.W., Alshami A.M.
	Longitudinal Excursion and Strain in the Median Nerve during Novel Nerve Gliding Exercises for Carpal Tunnel Syndrome.
	Journal of Orthopaedic Research, 2007, no. 25, 972-980.
	Nerve AND tendon AND gliding AND exercises.
	1b
	D

	Coppieters, M.W., Alshami, A.M, Babri, A.S., Souvlis, T., Kippers, V., Hodges, P.W.
	Strain and Excursion of the Sciatic, Tibial, and Plantar Nerves during a Modified Straight Leg Raising Test
	 Journal of Orthopaedic Research, 2006, no. 10, 1883-1889.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Coppieters, M.W., Bartholomeeusen, K.E., Stappaerts, K.H.
	Incorporating Nerve-gliding Techniques in the conservative treatment of Cubital Tunnel Syndrome
	Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 2004, vol. 27, no. 9, 560-568.
	Mobilisation AND nerve AND treatment AND nerve entrapment
	3b
	B

	Coppieters, M.W., Butler, D.S.
	Do 'sliders' slide and 'tensioners' tension? An analysis of neurodynamic techniques and considerations regarding their application.
	Manual Therapy, 2007, 1-8.
	Neurodynamic AND carpal tunnel
	1b
	D

	Cummins, C.A †., Messer, T.M †., Nuber, G.W †.
	Current Concepts Review Suprascapular Nerve Entrapment
	 The Journal of Bone and Joint Surgery, Incorporated, 2000, vol. 82-A, no. 3, 415-424.
	Mobilisation AND nerve AND treatment AND nerve entrapment
	
	D

	Dilley, A., Lynn, B., Greening, J., DeLeon, N.
	Quantitative in vivo studies of median nerve sliding in response to wrist, elbow, shoulder and neck movements.
	Clinical Biomechanics, 2003, no. 18, 899-907.
	Median nerve AND sliding
	
	D

	Dilley, A., Odeyinde, S., Greening, J., Lynn, B.
	Longitudinal sliding of the median nerve in patients with non-specific arm pain.
	Manual Therapy, 2007, 1-8.   
	median nerve AND sliding
	
	D

	Dilley, A., Summerhayes, C., Lynn, B.
	An in vivo investigation of ulnar nerve sliding during upper limb movements.
	Clinical Biomechanics, 2007, no. 22, 774-779.
	Ulnair nerve AND sliding
	
	D

	Dwornik, M., Bialoszewski, D., Korabiewska, I., Wroñski, Z.
	Principles of neuromobilisation for treating musculoskeletal disease
	Medsportpress, 2007, vol. 9, no. 2, 111-121.
	Neural AND mobilisation AND physiotherapy
	2c
	B

	Ee, J.D. van.
	Bewegen in de carpale tunnel: Een effectieve behandelmethode bij Carpaal Tunnel Syndroom?
	Eindexamenopdracht afdeling Fysiotherapie Hogeschool van Utrecht, 2005
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	2a
	B

	Ekstrom, R.A., Holden, K.
	Examination of and Intervention for a Patient With Chronic Lateral Elbow Pain With Signs of Nerve Entrapment
	Physical Therapy, 2002, vol. 82, no. 11, 1077-1086.
	Mobilisation AND nerve AND treatment AND nerve entrapment
	3b
	B

	Erel, E., Dilley, A., Greening, J., Morris, V., Cohen, B., Lynn, B.
	Longitudinal Sliding Of The Median Nerve In Patients With Carpal Tunnel Syndrome.
	The Journal of Hand Surgery, 2003, vol. 28B, no. 5, 439-443.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Fisher, B., Gorsche, R., Leake, P.
	Diagnosis, Causation and Treatment of Carpal Tunnel Syndrome: An Evidence Based Assesment
	Alberta's Workers' Compensation Board, A background paper, 2004, 1-151.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Foxman, I., Burgel, B.J.
	Musician Health and Safety Preventing Playing-Related Musculoskeletal Disorders
	 AAOHN Journal, 2006, vol. 54, no. 7, 309-316.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	2c
	B

	Goodyear-Smith, F., Arroll, B.
	What Can Family Physicians Offer Patients With Carpal Tunnel Syndrome Other Than Surgery? A Systematic Review of Nonsurgical Management
	Annals of Family Medicine, 2004, vol. 2, no. 3, 267-273.
	Carpal Tunnel AND nerve AND gliding
	2a
	B

	Greening, J., Dilley, A., Lynn, B. 
	In vivo study of nerve movement and mechanosensitivity of the median nerve in whiplash and non-specific arm pain patients
	Pain, 2005, no. 115, 248-253.
	Neural AND Mobilisation AND physiotherapy
	
	D

	Greening, J., Leary, R.
	Re: Improving application of neurodynamic (neural tension) and treatments: A message to researchers and cliniciansM. Shacklock, 10(3) (August 2005) 175–179 .  
	Manual Therapy , Volume 12 , Issue 1 , Pages e2 - e2
	 
	5
	D

	Heide, B. van der., Dip, G., Bourgoin, C., Eils, G., Gamevall, B., Blackmore, M.
	Test-Retest Reliability and Face Validity of a Modified Neural Tissue Provocation Test in Patients with Cervicobrachial Pain Syndrome
	The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 2006, vol. 14, no. 1, 30-36.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Herrington, L.
	Effect of different neurodynamic mobilisation techniques on knee extension range of motion in the Slump position.
	The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 2006, vol. 14, no. 2, 101-107.
	mobilisation AND neurodynamic AND physiotherapy AND carpal tunnel syndrome
	1b
	A

	Honing, E. M. van der.
	“Glijdt de pijn weg?” Effect van zenuwglij oefeningen ten aanzien van pijn bij het carpaal tunnel syndroom en klachten in de bilregio
	Afstudeerscriptie Fysiotherapie Hogeschool van Utrecht, 2005.
	Zenuwmobilisatie
	1a
	D

	Huisman, P.A., Onstenk, J.G.H.
	Het Piriformis Syndroom bij pijn in bil en been
	Fysiopraxis, 2004, vol. 13, no. 6, 12-16.
	Tijdschrift
	
	D

	Julius, A†., Lees, R†., Dilley, A., Lynn, B.
	Shoulder posture and median nerve sliding.
	BMC Musculoskeletal Disorders, 2004, vol. 23, no. 5, 1-7.
	Median nerve AND sliding
	
	D

	Keir, P.J., Rempel, D.M.
	Pathomechanics of Peripheral Nerve Loading - Evidence in Carpal Tunnel Syndrome
	 Journal of Hand Therapy, 2005, no. 18, 259-269.
	Nerve mobilisation
	2c
	B

	Kostopoulos, D.
	Treatment of carpal tunnel syndrome: a Review of the non-surgical approaches with emphasis in neural mobilisation
	 Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2004, no. 8, 2-8.
	Neural AND mobilisation
	2c
	B

	Landers, M., Altenburger, P.
	Peripheral Nerve Injury
	Advances in Physiotherapy, 2003, vol. 5, no. 3, 67- 82.
	Mobilisation AND nerve AND treatment AND nerve entrapment
	
	D

	Lee, M.J., LaStayo, P.C.
	Pronator Syndrome and Other Nerve Compressions That Mimic Carpal Tunnel Syndrome
	Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2004, vol. 34, no. 10, 601-609.
	Tijdschrift
	2c
	B

	Lewis, J., Ramot, R., Green, A.
	Changes in Mechanical Tension in the Median Nerve
	Physiotherapy, 1998, vol. 84, no. 6, 254-261.
	Tijdschrift
	
	D

	Michlovitz, S.L.
	Conservative Interventions for Carpal Tunnel Syndrome
	Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2004, vol. 34, no. 10, 589-600.
	Tijdschrift
	2c
	B

	Muller, M., Tsui, D., Schnurr, R., Biddulph-Deisroth, L., Hard, J., MacDermid, J.C.
	Effectiveness of Hand Therapy Interventions in Primary Management of  Carpal Tunnel Syndrome: A Systematic Review
	 Journal of Hand Therapy, 2004, no. 9, 210-228.
	Nerve mobilisation
	1a
	A

	Nakamichi, K., Tachibana, S.
	Restricted Motion Of The Median Nerve In Carpal Tunnel Syndrome.
	The Journal Of Hand Surgery, 1995, vol. 20B, no. 4, 460-464.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Nee, R.J., Butler, D.S.
	Management of peripheral neuropathic pain: Integrating neurobiology, neurodynamics, and clinical evidence
	 Physical Therapy in Sport, 2006, no. 7, 36-49.
	Neurodynamic AND physiotherapy
	2c
	C

	Nora, D.B., Becker, J., Ehlers, J.A., Gomes, I.
	What symptoms are truly caused by median nerve compression in carpal tunnel syndrome?


	Clinical Neurophysiology, 2005, no. 116, 275-283. 
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	O’Connor, D., Marshall, S., Massy-Westropp, N.
	Non-surgical treatment (other than steroid injection) for carpal tunnel syndrome (Review)
	Cochrane Database of Systematic Reviews 2008 Issue 1
	Nonsurgical AND carpal tunnel
	1a
	A

	Orf, G., Schultheiss, R.
	A Study on the Critical Mobilisation Length of Peripheral Nerves
	 Department of Neurosurgery and Institute for Neuropathology of the University of Bonn, 1995.
	Nerve mobilisation
	2c
	D

	Robertson, C., Saratsiotis, J.
	A Review of Compressive Ulnar Neuropathy at the Elbow
	 Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 2005, vol. 28, no. 5, 345.e1-345.e18
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Rolf, G.
	The Puzzle Of Pain, Loss Of Mobility, Evasive Movements And The Self-Management
	 Danske Fysioterapeuter, 2001, 1-21.
	Neurodynamic AND Treatment
	4
	C

	Schroder, J.A.
	Manual Therapy and Neural Mobilisation: Our Approach and Personal Observations
	 Ortopaedic Practice, 2004, vol. 16, no. 4, 23-27.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	5
	D

	Shacklock, M.
	Neurodynamics
	 Physiotherapy, 1995, vol. 81, no. 1, 9-16.
	Neural AND Mobilisation
	
	D

	Shacklock, M., Butler, D.S.
	Neurodynamics in a broader perspective
	Manual Therapy, 2007, no. 12, e7–e8.
	Nerve mobilisation
	5
	D

	Shacklock, M.
	Improving application of neurodynamic (neural tension) testing and treatments: A message to researchers and clinicians
	Manual Therapy, 2005, vol. 10, no. 3, 175-179.
	Neural AND Mobilisation AND physiotherapy
	5
	D

	Sole, G.
	A multi-structural approach to treatment of a patient with sub-acromial impingement: a case report.
	The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 2003, vol. 11, no. 1, 49-55.
	neurodynamic AND treatment AND physiotherapy
	
	D

	Tal-Akabi, A., Rushton, A.
	An investigation to compare the effectiveness of carpal bone mobilisation and neurodynamic mobilisation as methods of treatment for carpal tunnel syndrome
	Manual Therapy, 2000, vol. 5, no. 4, 214-222.
	Mobilisation AND neurodynamic AND physiotherapy
	1b
	A

	Tchoryk, J.
	Median and anterior interosseous nerve entrapment syndromes versus carpal tunnel syndrome: a study of two cases. 
	Journal of the Canadian Chiropractic Association, 2000, vol. 44, no. 2, 103-112.
	Mobilisation AND nerve AND treatment AND nerve entrapment
	
	D

	Topp, K.S., Boyd, B.S.
	Structure and Biomechanics of Peripheral Nerves: Nerve Responses to Physical Stresses and Implications for Physical Therapist Practice
	Physical Therapy, 2006, vol. 86, no. 1, 92-109.
	Tijdschrift
	
	D

	Valls-Solé, J., Alvarez, R., Nuñez, M.
	Limited Longitudinal Sliding Of The Median Nerve In Patients With Carpal Tunnel Syndrome.
	Muscle & Nerve, 1995, no. 18, 761-767.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Verdugo, R.J., Salinas, R.S., Castillo, J., Cea, J.G.
	Surgical versus non-surgical treatment for carpal tunnel syndrome (Review)
	Cochrane Database of Systematic Reviews, 2008, no. 1, 1-12.
	Nonsurgical AND carpal tunnel
	
	D

	Wadsworth, C.
	Carpal Tunnel Syndrome: Can you Identify the Contributing Factors
	Physical Therapy Magazin, 1999, 50-58.
	Tijdschrift
	
	D

	Walsh, M.T.
	Upper Limb Neural Tension Testing and Mobilisation - Fact, Fiction, and a Practical Approach
	 Journal of Hand Therapy, 2005, no. 18, 241-258.
	Neural AND mobilisation
	2c
	B

	Weirich, S.D., Gelberman, R.H., Best, S.A., Abrahamsson, S.O., Furcolo, D.C., Lins, R.E.
	Rehabilitation after subcutaneous transposition of the ulnar nerve: Immediate versus delayed mobilisation.
	Journal of  Shoulder Elbow Surgery, 1998, vol. 7, no. 3, 244-249. 
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Werner, R.A., Franzblau, A., Gell, N.
	Randomized Controlled Trial of Nocturnal Splinting for Active Workers With Symptoms of Carpal Tunnel Syndrome.
	Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2005, vol. 86, no. 4, 1-7.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D

	Zhao, C., Ettema, A.M., Osamura, N., Berglund, L.J., An, K., Amadio, P.C.
	Gliding Characteristics between Flexor Tendons and Surrounding Tissues in the Carpal Tunnel: A biomechanical Cadaver Study
	Journal of Orthopaedic Research, 2007, no. 10, 185-190.
	Doorgeklikt bij relevante artikelen in PubMed
	
	D


Bijlage VII: 
Tabel uitwerkingen data-extractie formulieren 

Niveau A Artikelen

	Auteur
	Akalin et al. (2002)



	Titel
	Treatment of Carpal Tunnel Syndrome with Nerve and Tendon Gliding Exercises

	Tijdschrift, Publicatie details
	American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, Volume 81, nummer 2, © Lippincott Williams & Wilkins

	Onderzoeksdesign
	RCT

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	1b

	Grade of Recommendation
	A

	Demografische gegevens
	Leeftijd

Controle gemiddeld 52,16 jaar ± 5,6 jaar

Interventie gemiddeld 51,7 jaar ± 5,5 jaar

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal N = 28 (36 handen) gerandomiseerd

2 mannen, 26 vrouwen

Controle     n = 14 (18 handen)

Interventie n = 14 (18 handen)

	Inclusie criteria
	1. Diagnose CTS bevestigd door electrofysiologisch onderzoek

2. Positieve Phalen’s Sign of Tinel’s Sign
3. Subjectieve symptomen (geschiedenis van paraesthesieën of pijn in het verloop van n. medianus)

	Exclusie criteria
	1. Onderliggende metabolische aandoeningen (diabetes mellitus etc. )

2. Reumatoïde Artritis

3. Zwangerschap

4. Geschiedenis van steroïde injecties voor CTS 

	Controle behandeling
	Het dragen van een op maat gemaakte palmaire spalk in neutrale positie.

	Duur en intensiteit van de controle
	Het zoveel mogelijk dragen van de spalk, zowel dag en nacht gedurende 4 weken.

	Interventie
	Het uitvoeren van zenuwmobilisatie in combinatie met het dragen van een op maat gemaakte palmaire spalk in neutrale positie.

	Duur en intensiteit van de interventie
	Elke positie wordt 5 sec vastgehouden, de posities worden 10 keer herhaald. De sessie wordt 5 maal per dag uitgevoerd, verder wordt de spalk zoveel mogelijk gedragen gedurende 4 weken.

	Meetinstrumenten
	· Grijpkracht (Martin vigorimeter)

· Knijpkracht (Martin vigorimeter)

· Hand functie volgens FSS (beoordeelt 8 items op een ordinale schaal 1-5)

· Symptomen volgens de SSS (beoordeelt 11 items op een ordinale schaal 1-5)

· Tinel’s Sign
· Phalen’s Sign
· Statische 2-puntsdiscriminatie

	Meetmomenten
	· Aan het begin van onderzoek

· Na 12 weken (8 weken na het einde van de behandeling).

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Tussen 5 en 11 maanden na interventie is er een tevredenheidonderzoek gehouden.

	Aantal trials
	1

	Vergelijking
	Het uitvoeren van zenuwmobiliserende oefeningen i.c.m. een spalk vergeleken met het dragen van alleen een spalk gedurende 4 weken.

	Uitkomst(en)
	Er is geen significant effect ten voordele van zenuwmobiliserende oefeningen i.c.m de spalk direct na het onderzoek en na 8 weken na het onderzoek. De statische 2-puntsdiscriminatie en de Knijpkracht leveren echter na 8 weken na het onderzoek statistisch significant verschil op.

	Conclusie
	Er is beperkt wetenschappelijk bewijs dat zenuwmobiliserende oefeningen i.c.m. de spalk een betere 2-puntsdiscriminatie en Knijpkracht heeft op midden en lange termijn vergeleken met het dragen van alleen een spalk.

	Discussie
	Er is een grote variatie in de beoordeelde uitkomsten, het gebrek aan bewijs betreffende de betrouwbaarheid, validiteit en de gevoeligheid van de CTS populatie en de voornamelijk korte termijn onderzoeken maakt het moeilijk om de lange termijn effecten te kunnen beoordelen. Bovendien lieten de meeste studies de vraag open of de verschillende typen CTS hetzelfde reageren op deze zenuwmobilisatie.

	Meetresultaten 

(Statistisch significant bij P≤0,05)
	Grijpkracht (lbs)

(P = 0,14)

Interventie

Gem. (SD): 54,94 (17,00)

Controle

Gem. (SD): 49,88 (15,30)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

 5,06 [-5,51, 15,63]

	
	Knijpkracht (lbs)

(P = 0,026)

Interventie

Gem. (SD): 35,27 (9,70)

Controle

Gem. (SD): 30,00 (9,30)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

 5,27 [-0,94, 11,48]

	
	Hand functie

(FSS: P = 0,51)

Interventie

Gem. (SD): 14,50 (4,60)

Controle

Gem. (SD): 15,50 (6,60)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

 -1,00 [-4,72, 2,72]

	
	Symptomen

(SSS: P = 0,210)

Interventie

Gem. (SD): 18,20 (5,85)

Controle

Gem. (SD): 21,88 (8,80)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

 -3,68 [-8,56, 1,20]

	
	Tinel’s Sign positief

(P = 0,83)

Interventie

n/N: 6/18

Controle

n/N: 8/18

Relatief Risico  bij 95%-BI:

0,75 [0,33, 1,72]

	
	Phalen’s Sign positief

(P = 0,23)

Interventie

n/N: 5/18

Controle

n/N: 8/18

Relatief Risico  bij 95%-BI:

0,63 [0,25, 1,55]

	
	Statische 2-puntsdiscriminatie (mm)

(P =0,11)

Interventie

Gem. (SD): 4,80 (0,40)

Controle

Gem. (SD): 5,50 (1,10)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

 -0.70 [-1,24, -0,16]


	Auteur
	Baysal et al. (2006)



	Titel
	Comparison of three conservative treatment protocols in carpal tunnel syndrome

	Tijdschrift, Publicatie details
	International Journal of Clinical Practice

	Onderzoeksdesign
	RCT

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	1b

	Grade of Recommendation
	A

	Demografische gegevens
	Er zijn 3 onderzoeksgroepen:

Leeftijd

Groep I, spalk + oefeningen gem. 47.8 ± 5.5

Groep II, spalk + UG gem. 50.1 ± 7.3

Groep III, spalk + oefeningen + UG gem. 51.4 ± 5.2

Werk (n,%)

Groep I, huisvrouw 11 (91); Kantoor 1 (9)

Groep II, huisvrouw 8 (100); Kantoor 0

Groep III, huisvrouw 7 (87); Kantoor 1 (13)

BMI

Groep I, 30.5 ± 6.9

Groep II, 29.7 ± 2.5

Groep III, 28.4 ± 5.0

Duur van de symptomen, in jaar

Groep I, 1.5 ± 1.6

Groep II, 1.4 ± 0.8

Groep III, 1.4 ± 0.8

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal n = 36 (72 polsen)

36 vrouwen

Groep I n = 12

Groep II n = 12; 4 hiervan zijn afgevallen

Groep III n = 12; 4 hiervan zijn afgevallen

	Inclusie criteria
	· Bilateraal aangedaan

· Rechtshandig

	Exclusie criteria
	· Secondary entrapment neuropathies

· Als ze zijn voorgaand zijn behandeld met UG voor het syndroom

· Als er gebruik gemaakt wordt van reguliere pijnstillers of ontstekingsremmende medicijnen

· Axonale degeneratie van de n. medianus

· Bewijs van denervatie (abnormale spontane activiteit)

· Geschiedenis van steroïde injecties voor CTS

· Aandoening van de schildklier

· Diabetes

· Systematische perifere neuropathie

· Zwangerschap

· Spalk gebruik

	Controle behandeling
	Er is geen controle behandeling, er worden drie afzonderlijke groepen met elkaar vergeleken

	Duur en intensiteit van de controle
	-

	Interventie
	· Groep I het dragen van de spalk in combinatie met zenuwmobilisatie
· Groep II het dragen van de spalk in combinatie met UG

· Groep III het dragen van de spalk in combinatie met zenuwmobilisatie

	Duur en intensiteit van de interventie
	De spalk wordt gedurende 3 weken dag en nacht gedragen. 

UG duurt per sessie 15 minuten, 15 keer op een dag, 5 keer per week, voor 3 weken.

De zenuwmobilisatie bestaat uit 6 posities die ieder 5 seconden vastgehouden moeten worden, dit wordt in totaal 10 keer achter elkaar herhaald. In 5 sessies per dag, voor 3 weken.

	Meetinstrumenten
	· Tinel’s Sign
· Phalen’s Sign
· Pijnschaal (VAS)
· 2-puntsdiscriminatie

· Grijpkracht  (handheld dynamometer)

· Knijpkracht (standard dynamometer)

· Functionele status (the symptom-severity scale, 11 items en the functional status scale, 8 items)

· Elektroneurografische meetinstrumenten

	Meetmomenten
	Aan het begin van het onderzoek, aan het einde van de therapie (3 weken) en na 8 weken follow-up

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Na de follow-up is er een tevredenheidonderzoek gehouden per telefoon. 11 ± 4.5 maand

	Aantal trials
	-

	Vergelijking
	Een onderzoek naar de effecten van drie verschillende combinaties van conservatieve behandelingen van het Carpaal Tunnel Syndroom (CTS)

· Spalk + zenuwmobilisatie
· Spalk + ultrageluid

· Spalk + zenuwmobilisatie + ultrageluid

	Uitkomst(en)
	De meetresultaten van de Tinel’s Sign, de Phalen’s Sign, de Grijpkracht en de Knijpkracht vertonen een verbetering in alle groepen na de behandeling en na 8 weken follow-up. Dit werd niet waargenomen bij de 2- puntsdiscriminatie. De pijn score is ook verbeterd. Daarnaast zijn de symptomen en functionele status verbeterd.

	Conclusie
	Uit de resultaten is gebleken dat een combinatie van spalken, oefenen en ultrageluid de beste conservatieve behandelmethode is voor het Carpaal Tunnel Syndroom.

	Discussie
	Er is maar gebruik gemaakt van een kleine groep patiënten. Daarnaast is het beter om de volgende keer een langere follow-up te nemen om de effecten op langere termijn weer te geven. 

	Meetresultaten 

(Statistisch significant bij P≤0,05)
	Groep I

Groep II

Groep III

Pijn
Voor beh.
4.8 ± 2.3

5.7 ± 2.7

5.6 ± 3.5

Na beh.
3.3 ± 2.9

2.2 ± 1.9

1.3 ± 1.8

Na follow-up
2.6 ± 2.8

2.5 ± 2.8

0.8 ± 0.9

Tinel’s Sign positief N (%)

Voor beh.
20 (83.3)

13 (3.81)

11 (8.68)

Na beh.
12 (50)

5 (3.31)

5 (3.31)

Na follow-up
7 (29.1)

5 (3.31)

1 (3.6)

Phalen’s Sign positief N (%)

Voor beh.
20 (3.83)

13 (3.81)

13 (3.81)

Na beh.
11 (8.45)

6 (5.37)

7 (7.43)

Na follow-up
11 (8.45)

5 (3.31)

5 (3.31)

2-puntsdiscriminatie

Voor beh.
3.9 ± 1.6

3.3 ± 1.3

3.9 ± 0.6

Na beh.
3.7 ± 1.4

3.7 ± 1.0

3.3 ± 0.9

Na follow-up
3.9 ± 1.7

3.8 ± 1.3

3.3 ± 1.1

Grijpkracht
Voor beh.
20.5 ± 7.1

20.6 ± 10.1

20.7 ± 5.5

Na beh.
21.1 ± 7.0

21.8 ± 9.7

21.7 ± 4.9

Na follow-up
22.7 ± 7.4

23.5 ± 2.6

22.3 ± 5.1

Knijpkracht
Voor beh.
4.9 ± 2.5

4.3 ± 2.2

5.6 ± 1.4

Na beh.
5.6 ± 1.8

5.0 ± 2.4

6.3 ± 2.1

Na follow-up
6.3 ± 1.7

5.7 ± 2.3

7.0 ± 2.2

Functional status score

Voor beh.
20.6 ± 7.8

21.9 ± 9.1

20.5 ± 7.1

Na beh.
14.8 ± 7.5

16.1 ± 8.5

11.7 ± 3.6

Na follow-up
14.9 ± 6.6

16.1 ± 8.7

12.6 ± 3.4

Symptom severity score

Voor beh.
28.0 ± 9.7

29.6 ± 9.7

30.4 ± 12.1

Na beh.
19.7 ± 8.7

17.1 ± 7.9

16.1 ± 4.8

Na follow-up
20.2±10.4

19.1 ± 9.4

15.6 ± 4.7

 Bij alle resultaten (P < 0,05)




	Auteur
	Brininger et al. (2007)



	Titel
	Efficacy of a Fabricated Customized Splint and Tendon and Nerve Gliding Exercises for the Treatment of Carpal Tunnel Syndrome: A Randomized Controlled Trial

	Tijdschrift, Publicatie details
	Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, Volume 88 (November 2007), Department of Occupational Therapy, School of Health and Rehabilitation Sciences, University of Pittsburgh

	Onderzoeksdesign
	RCT

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	1b

	Grade of Recommendation
	A

	Demografische gegevens
	Leeftijd

Interventie 1 gemiddeld 51,9 jaar ± 15,7 jaar

Interventie 2 gemiddeld 49,0 jaar ± 15,4 jaar

Interventie 3 gemiddeld 50,1 jaar ± 13,2 jaar

Interventie 4 gemiddeld 46,6 jaar ± 12,9 jaar

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal N = 61 gerandomiseerd

14 mannen, 47 vrouwen

Interventie 1 n = 16

Interventie 2 n = 17

Interventie 3 n = 16

Interventie 4 n = 12

	Inclusie criteria
	1. Minimaal 18 jaar oud

2. Positieve Phalen’s Sign of Tinel’s Sign
3. Doof gevoel of tintelingen gedurende de nacht

	Exclusie criteria
	1. Als er in het afgelopen jaar sprake is geweest van een andere neuropathie dan CTS (Diabetes mellitus, Hyperthyroidisme)

2. Zwangerschap

3. Atrofie van de thenar musculatuur

4. In de afgelopen 3 maanden een steroïde injectie in de carpale tunnel gehad

5. Een eerdere operatie voor CTS gekregen

	Controle behandeling
	Geen

	Duur en intensiteit van de controle
	

	Interventie
	Interventie 1

Het dragen van een op maat gemaakte spalk in neutrale stand van pols (0 graden) en MCP gewrichten van 0 tot 10 graden flexie. 

Interventie 2

Het dragen van een op maat gemaakte spalk in neutrale stand van pols en MCP gecombineerd met zenuwmobiliserende oefeningen

Interventie 3

Het dragen van een standaard “cock-up” spalk voor de pols in 20⁰ extensie 

Interventie 4

Het dragen van een standaard “cock-up” spalk voor de pols in 20⁰ extensie gecombineerd met zenuwmobiliserende oefeningen

	Duur en intensiteit van de interventie
	4 weken, 

Interventie 2 en Interventie 4:

Oefeningen: 

· 3 tot 5 maal per dag

· 10 herhalingen per positie

· 5 seconden vasthouden in elke positie

De beide spalken moeten 4 weken gedurende de nacht gedragen worden.

Na de 4 weken werden de patiënten geïnstrueerd om de spalk te dragen indien nodig en de oefeningen te doen indien nodig.

	Meetinstrumenten
	· Symptom Severity Scale

· Functional Status Scale

· Grijpkracht
· Knijpkracht

	Meetmomenten
	· Aan het begin van het onderzoek

· Na 4 weken (einde onderzoek)

· Na 8 weken (4 weken na einde onderzoek)

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	4 weken na einde onderzoek is er een follow-up

	Aantal trials
	1

	Vergelijking
	Het vergelijken van de effecten van de neutrale pols en MCP spalk met de cock-up spalk, met en zonder zenuwmobiliserende oefeningen voor de behandeling van CTS

	Uitkomst(en)
	In gevallen van milde tot matige vormen van CTS vermindert spalken de symptomen en verbeterd het de functionele status. Er is geen significant verschil tussen de groepen die alleen een spalk kregen en de groepen die ook nog zenuwmobiliserende oefeningen hebben gekregen.

	Conclusie
	Het onderzoek valideert het gebruik van spalken bij de behandeling van CTS, en suggereert dat het gebruik van een neutrale pols en MCP spalk effectiever zou kunnen zijn dan het gebruik van een cock-up spalk.

	Discussie
	De opbouw van de onderzoekspopulatie komt overeen met demografische opbouw van de groep met de hoogste prevalentie van CTS

	Meetresultaten 

(Statistisch significant bij P≤0,05)
	Symptom Severity Scale

(P =0,014)

Interventie1

Gem. (SD): 2,5 (0,5)

Interventie2

Gem. (SD): 2,4 (0,8)

Interventie3

Gem. (SD): 2,9 (0,9)

Interventie4

Gem. (SD): 2,8 (0,8)

	
	Functional Status Scale

(P = 0,029)

Interventie1

Gem. (SD): 1,8 (0,7)

Interventie2

Gem. (SD): 2,2 (0,8)

Interventie3

Gem. (SD): 2,4 (0,8)

Interventie4

Gem. (SD): 2,2 (0,9)

	
	Grijpkracht (lbs)

(P = 0,04)
  Interventie1

Gem. (SD): 62,3 (33,6)

Interventie2

Gem. (SD): 48,3 (16,8)

Interventie3

Gem. (SD): 58,5 (32,9)

Interventie4

Gem. (SD): 53,3 (19,7)

	
	Knijpkracht (lbs)

(P = 0,034)
Interventie1

Gem. (SD): 14,8 (5,9)

Interventie2

Gem. (SD): 13,2 (4,7)

Interventie3

Gem. (SD): 13,9 (5,4)

Interventie4

Gem. (SD): 12,9 (3,3)


	Auteur
	Tal-Akabi et al. (2000)



	Titel
	An investigation to compare the effectiveness of Carpal Bone Mobilisation and Neurodynamic Mobilisation as methods of treatment for Carpal Tunnel Syndrome

	Tijdschrift, Publicatie details
	Manual Therapy (2000) 5 (4), 214-222, Hartcourt Publishers Ltd

	Onderzoeksdesign
	RCT

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	1b

	Grade of Recommendation
	A

	Demografische gegevens
	Leeftijd

Tussen de 29 en 85 jaar met een gemiddelde van 

47,1 (SD 14,8)

Duur van de symptomen 2,3 (SD 2,5)

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal N = 21 (21 handen, 12 rechter en 9 linker) gerandomiseerd

7 mannen, 14 vrouwen

Controle        n = 7

Interventie 1 n = 7

Interventie 2 n = 7

	Inclusie criteria
	1. Diagnose CTS bevestigd door electrodiagnostische test

2. Positieve Phalen’s Sign en Tinel’s Sign
3. Positieve upper limb tension test (ULTT) 2a voor de n. medianus

4. Diagnose van CTS door chirurg en op wachtlijst voor operatie

	Exclusie criteria
	1. Psychosociale problemen

2. Diabetes mellitus

3. Herpes zoster

4. Reumatoïde Artritis

5. Zwangerschap

6. Hyperthyroidisme

7. Afwijking aan het zenuwstelsel

8. Cervicale of thoracale oorsprong van symptomen

	Controle behandeling
	Geen behandeling

	Duur en intensiteit van de controle
	3 weken

	Interventie
	Interventie 1

Neurodynamische mobilisatie (ULTT2a volgens Butler 1991)

Interventie 2

Handwortelmobilisatie met posterior-anterior mobilisatie and flexor retinaculum stretch (volgens Maitland 1991)

	Duur en intensiteit van de interventie
	3 weken

	Meetinstrumenten
	· Symptomen: SSS

· Handfunctie: Functional Box Scale (FBS)

· VAS

· Range of Motion (ROM) van de pols

· ULTT2a

· Wel of geen decompressieoperatie nodig 

	Meetmomenten
	· Start van het onderzoek 

· Na 3 weken (einde behandeling)

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Er werd gekeken hoeveel mensen na de behandeling nog behoefte hadden aan een decompressie operatie.

	Aantal trials
	1

	Vergelijking
	De resultaten van de interventies werden onderling (en met de controlebehandeling) vergeleken.

	Uitkomst(en)
	Er is een statistisch significant verschil in effect tussen de twee mobilisatiemethoden voor pijnvermindering. Er is een visuele verbetering van de ULTT2a. De symptomen, handfunctie en ROMpols lieten geen verbeteringen zien.
Er is echter wel verschil tussen de behandelde groepen en de controlegroep, als gekeken wordt naar het aantal personen die alsnog een operatie hebben ondergaan.

	Conclusie
	Er is een zichtbare trend aanwezig tussen de personen die de interventie hebben gekregen vergeleken met de personen die de controlebehandeling hebben gekregen. Dit is een bemoediging voor de fysiotherapeuten. Er is echter meer onderzoek nodig voor het gebruik van zenuwmobilisatie technieken in de conservatieve therapie voor CTS.

	Discussie
	Er is weinig statistisch significant verschil in de effecten van de interventies onderling maar er is wel verschil aan te wijzen tussen de interventiegroepen in het algemeen en de controlegroep die geen behandeling heeft gekregen.

Het kan zijn dat een onderzoek met een grotere populatie tot grotere significante verschillen in effecten zou kunnen leiden. Ondanks dat er een goede intra-tester betrouwbaarheid is gevonden, werd het verkrijgen van de ROM bij sommige personen bemoeilijkt doordat de pijn de beperkende factor was en niet de fysiologische bewegingsmogelijkheid van de pols.

	Meetresultaten 

(Statistisch significant bij P≤0,05)
	Symptomen: SSS

Interventie1

(P = 0,02)

Gem. (SD): 1,57 (1,40)

Interventie2

(P = 0,001)

Gem. (SD): 0,71 (0,76)

  Controle

(P > 0,05)

Gem. (SD): 2,14 (0,69)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle 

-0,57 [-1,73, 0,59]

Interventie 2 met Controle

 -1,43 [-2,19, -0,67]

	
	Verbeterde handfunctie: FBS

Interventie1

(P = 0,02)

Verbetering n/N: 4/6

Interventie2

(P = 0,001)

Verbetering n/N: 5/6

Controle

(P > 0,05)

Verbetering n/N: 0/6

Relatief Risico bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle
9,00 [0,59, 137,65]

Interventie 2 met Controle
11,00 [0,74, 163,49]

	
	Verbetering Pijn

Interventie1

(P < 0,05)

Verbetering n/N: 7/7

Interventie2

(P < 0,05)

Verbetering n/N: 7/7

Controle

(P < 0,05)

Verbetering n/N: 0/7

Relatief Risico bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle
15,00 [1,02, 220,92]

Interventie 2 met Controle
15,00 [1,02, 220,92]

	
	  Range of Motion (ROM) van de pols (⁰)

Flexie van pols

Interventie1

(P < 0,05)

Gem. (SD): 60,85 (10,87)

Interventie2

(P > 0,05)

Gem. (SD): 60,00 (11,43)

Controle

(P > 0,05)

Gem. (SD): 53,57 (9,32)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle 

7,28 [-3,33, 17,89]

Interventie 2 met Controle

6,43 [-4,50, 17,36]

Extensie van pols

Interventie1

(P < 0,05)

Gem. (SD): 67,42 (9,80)

Interventie2

(P < 0,05)

Gem. (SD): 68,28 (5,71)

Controle

(P > 0,05)

Gem. (SD): 61,42 (10,36)

Gestandaardiseerd verschil van gemiddelden (SMD) bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle 

6,00 [-4,56, 16,56]

Interventie 2 met Controle

6,86 [-1,90, 15,62]

	
	ULTT2a

Interventie1

n/N: 5/7

Interventie2

n/N: 4/7

  Controle

n/N: 0/7

Relatief Risico bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle

11,00 [0,72, 167,68]

Interventie 2 met Controle

9,00 [0,57, 141,13]

	
	Wel of geen decompressieoperatie nodig

Interventie1

n/N: 2/7

Interventie2

n/N: 1/7

Controle

n/N: 6/7

Relatief Risico bij 95%-BI:

Interventie 1 met Controle

0,33 [0,10, 1,12]

Interventie 2 met Controle

0,17 [0,03, 1,05]


Niveau B Artikelen

	Auteur
	Cleland et al. (2004)



	Titel
	Effectiveness of Neural Mobilisation in the Treatment of a Patient with Lower Extremity Neurogenic Pain: A Single-Case Design

	Tijdschrift, Publicatie details
	Journal of Manual & Manipulative Therapy (2004), volume 12, nummer 3, pagina 214-222

	Onderzoeksdesign
	Individual Case-Control Study

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	3b

	Grade of Recommendation
	B

	Demografische gegevens
	Leeftijd: 29 jaar
Geslacht: Vrouw

Lengte: 168 cm

Gewicht: 56,8 kg

Aandoening/klacht

Symptomen die wijzen op een perifere neurogene aandoening

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal N = 1

	Inclusie criteria
	1. Positieve bevindingen van de mechano-sensitiviteit van de onderste extremiteit volgens Elvey en Hall

	Exclusie criteria
	1. Geschiedenis van lage rugpijn of radiculaire symptomen

2. Enige andere aandoening die een contra-indicatie zijn voor zenuwmobilisatie

	Controle behandeling
	Controle 1 (A1)

Conservatieve behandeling + huiswerkoefeningen wat bestond uit data collectie en mobilisaties aan L4 en oefeningen voor lumbosacrale stabilisatie.

Controle 2 (A2)

Geen behandeling, alleen data collectie.

	Duur en intensiteit van de controle
	Controle 1

4 sessies (2x 1 uur, 2x 30 min)

Controle 2

3 sessies (3x data verzameling)

	Interventie
	Interventie 1 (B1)

Het stoppen van de huiswerkoefeningen uit fase A1.

Het uitvoeren van zenuwmobilisatie technieken in zijlig op de linker zij waarbij bewegingen vanuit de SLR en de Slump positie werden gemaakt. Verder kreeg de patiënt huiswerkoefeningen gericht op zenuw-mobilisatie in ruglig.

Interventie 2 (B2)

Het vervolgen van de zenuwmobilisatie technieken uit fase B1 (vanwege terugkomen van de klachten).

	Duur en intensiteit van de interventie
	Interventie 1 (B1)

4 sessies (4x 30 min)

Interventie 2

3 sessies (3x 30 min)

	Meetinstrumenten
	· VAS

· Range of Motion (ROM) van de flexie van de heup gedurende SLR volgens Breig en Troup 

	Meetmomenten
	· Start van elke sessie

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Telefonische follow-up na 3 maanden

	Aantal trials
	1

	Vergelijking
	De resultaten van de interventies werden onderling (en met de controlebehandeling) vergeleken.

	Uitkomst(en)
	De heupflexie (in graden) tijdens de SLR en de pijn laten beide een visuele verbetering zien bij beide interventies met zenuwmobilisaties. 

	Conclusie
	Deze Individual Case-Control Study biedt een wetenschappelijke onderbouwing dat zenuwmobilisatie een effectieve strategie is voor patiënten met perifere neurogene pijn van de onderste extremiteit zoals deze beschreven is volgens Elvey en Hall. Vervolgstudie met meerdere proefpersonen is nodig om de resultaten te kunnen generaliseren.

	Discussie
	De resultaten laten grote verschillen zien na de interventies, en de patiënte was drie maanden na het onderzoek nog steeds vrij van symptomen en had geen beperkingen van activiteiten. 

	Meetresultaten 

(Statistisch significant bij P≤0,05)
	Bij alle resultaten (P < 0,05)
A1

B1

A2

B2

VAS (cm)

Meetmoment 1

3,9

1,8

1,3

0,7

Meetmoment 2

3,65

1,3

1,7

0,6

Meetmoment 3

3

1,3

2,2

0,25

Meetmoment 4

4

0,8

Gemiddelde

3,63

1,30

1,73

0,51

-2 standaard deviatie

2,75

2,75

0,89

0,89

ROM heupflexie bij SLR (⁰)

Meetmoment 1

52

57

58

62

Meetmoment 2

48

61

55

64

Meetmoment 3

49

54

50

78

Meetmoment 4

51

65

Gemiddelde

50

69,3

54,3

68

+2 standaard deviatie

55,2

55,2

62,4

62,4




	Auteur
	Coppieters et al. (2004)



	Titel
	Incorporating Nerve-Gliding Techniques In The Conservative Treatment Of Cubital Tunnel Syndrome

	Tijdschrift, Publicatie details
	Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, Nov/Dec 2004, © National University of Health Sciences

	Onderzoeksdesign
	Individual Case -Control Study

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	3b

	Grade of Recommendation
	B

	Demografische gegevens
	Leeftijd: 17 jaar

Geslacht: Vrouw

Aandoening/klacht

Beginnend Cubitaal Tunnel Syndroom met pijnklachten rond de elleboog en paresthesieën in het verloop van de n. ulnaris.

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal N=1

	Inclusie criteria
	Diagnose Cubitaal Tunnel Syndroom

	Exclusie criteria
	Niet gespecificeerd

	Controle behandeling
	Geen

	Duur en intensiteit van de controle
	-

	Interventie
	Twee maanden na het trauma is gestart met zenuwmobilisatie, manipulaties en een huiswerkprogramma.

De zenuwmobilisatie bestond voornamelijk uit slider technieken aangevuld in mindere mate met tensioner technieken.

De huiswerkoefeningen bestonden uit zenuwmobilisatie technieken en andere oefentherapie.

	Duur en intensiteit van de interventie
	6 sessies in een maand.

	Meetinstrumenten
	· VAS

· ROM elleboog

· Tinel’s Sign
· Neurologische Provocatie Test volgens Shacklock voor de n. ulnaris (NPTulnaris)

	Meetmomenten
	Start van elke sessie

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Na 6 weken, en na 10 maanden

	Aantal trials
	1

	Vergelijking
	-

	Uitkomst(en)
	Na 6 sessies is er een visuele verbetering opgetreden van zowel de beperkingen als op het functionele niveau (VAS, klinische testen)

	Conclusie
	De op beweging gebaseerde behandeling zou gunstige effecten kunnen opleveren in de conservatieve behandeling van Cubitaal Tunnel Syndroom. Deze interventie staat in contrast met de traditionele aanbeveling van immobilisatie bij Cubitaal Tunnel Syndroom. De volgende stap is het vergelijken van de effecten van beide interventies op een systematische manier om de meest optimale behandeling voor Cubitaal Tunnel Syndroom te bepalen.

	Discussie
	Er is bewijs dat de klachten bij Cubitaal Tunnel Syndroom veroorzaakt of versterkt kunnen worden biologische en psychosociale factoren.

Echter is deze casus is er geen sprake geweest van dominante psychosociale risicofactoren en de voornaamste pijn mechanismen leken gerelateerd aan nociceptieve en perifere neurogene input. Vandaar dat de analyse beperkt is gebleven vanuit een biologische of “tissue-based” oogpunt.

	Meetresultaten 

(Statistische significantie bij P<0,05)
	Sessie 1:

VAS (24 uur) gem.: 4,4/10

ROM elleboog (⁰):

· passieve extensie: -10⁰ + (
· passieve flexie: -5⁰

· passieve supinatie: +5⁰

· passieve pronatie: -5⁰ + (
Tinel’s Sign: positief

NPTulnaris:  symptomen bij pronatie onderarm

	
	Sessie 2:

VAS (24 uur) gem.: 4,3/10

ROM elleboog (⁰):

· passieve extensie: -10⁰ + (
· passieve pronatie: -5⁰ + (
Tinel’s Sign: positief
NPTulnaris:  symptomen bij elleboogflexie

	
	Sessie 3:

VAS (24 uur) gem.: 3,0/10

ROM elleboog (⁰)

· passieve pronatie: 0⁰ + (
Tinel’s Sign: negatief

	
	Sessie 4:

VAS (24 uur) gem.: 5,2/10

NPTulnaris:  symptomen bij 115⁰ schouder abductie

Tinel’s Sign: negatief

	
	Sessie 5:

VAS (24 uur) gem.: 2,0/10

Tinel’s Sign: negatief

	
	Sessie 6 + follow-up (6 wkn en 10 mnd):

VAS (24 uur) gem.: 0/10

Tinel’s Sign: negatief
NPTulnaris: normaal


	Auteur
	Ekstrom et al. (2002)



	Titel
	Examination of and Intervention for a Patient With Chronic Lateral Elbow Pain With Signs of Nerve Entrapment

	Tijdschrift, Publicatie details
	Physical Therapy, Volume 82, nummer 11, November 2002

	Onderzoeksdesign
	Individual Case -Control Study

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	3b

	Grade of Recommendation
	B

	Demografische gegevens
	Leeftijd: 43 jaar
Geslacht: Vrouw
Aandoening/klacht

Chronische laterale pijn in de elleboog met symptomen van zenuwinklemming.

	Grootte onderzoeksgroep
	Totaal N=1

	Inclusie criteria
	Chronische laterale pijn in de elleboog met symptomen van zenuwinklemming

	Exclusie criteria
	Niet gespecificeerd

	Controle behandeling
	Geen

	Duur en intensiteit van de controle
	-

	Interventie
	1. De patiënt werd behandeld met Ultrageluid op de radiale tunnel om de rekbaarheid van weke delen te verhogen, gevolgd door de zenuwmobilisatie technieken

2. Zenuwmobilisatie technieken in combinatie met een oefenprogramma voor het versterken en rekken van de onderarmspieren

Gedurende de gehele interventie heeft de patiënte huiswerkoefeningen (zenuwmobilisatie oefeningen) meegekregen.

	Duur en intensiteit van de interventie
	1. 4 sessies

Ultrageluid: (3 MHz bij 0,5 W/cm2, 8 minuten)

Zenuwmobilisatie technieken: 

· Het voorzichtig extenderen van de elleboog gedurende 2 sec tot het punt dat de patiënt rek, maar geen pijn voelt.

· Het flecteren van de elleboog tot het punt dat de patiënt geen rek meer voelt.

· 6 tot 7 mobilisaties voor de n. medianus

· 6 tot 7 mobilisaties voor de n. radialis

2. 10 sessies

Zenuwmobilisatie technieken: zelfde als in eerste vier sessies.

Oefenprogramma: 

· Weerstandsoefeningen voor de extensoren van de pols bij 90⁰ flexie van de elleboog

· 3 set van 10 herhalingen, met een 30 sec. rekking van de extensoren na elke set.

· Startgewicht 0,9kg ( 2 lbs)

	Meetinstrumenten
	· VAS

· Grijpkracht
· Range Of Motion van de bovenste extremiteit (ROMue)

	Meetmomenten
	Begin van het onderzoek voor VAS, (ROMue) en Grijpkracht
Vervolgens

1. 1 maal per week voor VAS

2. Na 3 weken (8 sessies) en na 10 weken (14 sessies) voor Grijpkracht.

3. Na 4, 6 en 8 sessies voor de (ROMue)

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Na 4 maanden

	Aantal trials
	1

	Vergelijking
	-

	Uitkomst(en)
	Na 14 sessies is er een visuele verbetering opgetreden van zowel de pijn, Range of Motion en Grijpkracht van de patiënt. De patiënt had 4 maanden na de interventie alle activiteiten en werkzaamheden weer hervat en was pijnvrij.

	Conclusie
	-

	Discussie
	Zenuwmobilisatie kan nuttig zijn voor de interventie bij patiënten met chronische laterale pijn aan de elleboog. 

	Meetresultaten 

(Statistische significantie bij P≤0,05)
	VAS (cm)

Minste pijn 

Meeste pijn

Mean

Start

1,0

6,0

3,5

Week 1

1,0

6,0

3,5

Week 2

0,0

4,0

2,0

Week 3

0,0

4,0

2,0

Week 4

0,0

2,0

1,0

Week 5

0,0

2,8

1,4

Week 6

0,0

2,5

1,25

Week 7

0,0

2,8

1,4

Week 8

0,0

2,0

1,0

Week 9

0,0

1,8

0,9

Week 10

0,0

2,1

1,05

Follow-up (4 mnd)

0,0

0,0

0,0

Grijpkracht (kg)

Start

Na 8 sessies

Na 10 sessies

Links

Rechts

Links

Rechts

Links

Rechts

28

14

36

34

Niet Getest

39



	ROMue
Start

Na 4 sessies

Na 6 sessies

Na 8 sessies

Links

Rechts

Links

Rechts

Links

Rechts

Links

Rechts

ROMue met nadruk op n. medianus

Schouder depressie (cm)

3,5

2,5

Niet Getest

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

Onderarm pronatie (⁰)

60

40

Niet Getest

67

90

72

90

90

Elleboog extensie (⁰)

49

12

Niet Getest

20

90

60

90

90

Pols flexie (⁰)

75

40

Niet Getest

75

75

75

75

75

Schouder abductie (⁰)

-32

-64

Niet Getest

-35

-10

-40

-10

-20

ROMue met nadruk op n. radialis

Schouder depressie (cm)

3,5

2,5

Niet Getest

3,0

Niet Getest

4,0

4,0

4,0

Onderarm pronatie (⁰)

85

85

Niet Getest

85

Niet Getest

85

85

85

Elleboog extensie (⁰)

0

-20

Niet Getest

-12

Niet Getest

-10

0

0

Pols flexie (⁰)

65

0

Niet Getest

0

Niet Getest

10

65

65

Schouder abductie (⁰)

65

47

Niet Getest

50

Niet Getest

50

65

65




	Auteur
	Herrington (2006)



	Titel
	Effect of Different Neurodynamic Mobilisation Techniques on Knee Extension Range of Motion in the Slump Position

	Tijdschrift, Publicatie details
	The Journal of Manual & Manipulative Therapy 

Vol. 14 No. 2 (2006) 101-107

	Onderzoeksdesign
	RCT

	Level of Evidence Based Medicine (LEBM)
	1b

	Grade of Recommendation
	B

	Demografische gegevens
	30 vrouwen in de leeftijd van 19 – 24 jaar

Gemiddelde leeftijd 21.4 ± 1.2 jaar

	Grootte onderzoeksgroep
	30 vrouwen

	Inclusie criteria
	· gezond

· lichamelijk actief

· een normale (neurologische) reactie op de Slumptest waarbij met de toevoeging van nek extensie, de knie flexie vermindert in vergelijking met nek flexie (en de knie)

· toestemming van de patiënten om mee te doen aan het onderzoek

	Exclusie criteria
	· geschiedenis met lage rugpijn

· een spier of gewrichtsprobleem (trauma) van de onderste extremiteit

· neurologische of vasculaire stoornis

· als de patiënt in de Slump positie geen grotere extensie van de knie vertoont wanneer het hoofd ge-extendeerd wordt.

	Controle behandeling
	Er is geen controle behandeling. Er worden twee oefeningen met elkaar vergeleken. Wel werd gemeten wat de knieflexie was voorafgaand aan de oefeningen

	Duur en intensiteit van de controle
	-

	Interventie
	1. Eerst de tensioner oefening en daarna de slider oefening (groep A)

Er werd eerst de knieflexie gemeten in de Slumppositie, dan 10 herhalingen met de tensioner oefening, daarna weer gemeten, het verschil van de twee metingen is het effect van de tensioner oefening. Daarna werden 10 herhalingen van de slider oefening uitgevoerd en daarna werd weer gemeten. Het effect van de slider oefening werd bepaald door het verschil van de tweede en de laatste meting.

2. Eerst de slider oefening en daarna de tensioner oefening (groep B)

Er werd eerst de knie flexie gemeten in de Slumppositie, dan 10 herhalingen met de slider oefening, daarna weer gemeten, het verschil van de twee metingen is het effect van de slider oefening. Daarna werden 10 herhalingen van de tensioner oefening uitgevoerd en daarna werd weer gemeten. Het effect van de tensioner oefening werd bepaald door het verschil van de tweede en de laatste meting.

	Duur en intensiteit van de interventie
	Elke oefening werd 10 keer achter elkaar herhaald.  De personen werden gevraagd om zover mogelijk (tot het einde) de beweging te maken zonder klachten/symptomen te krijgen

	Meetinstrumenten
	ROMknie

	Meetmomenten
	Voor en na de oefening

	Onderzoek langere termijn (follow-up)
	Er is geen follow-up

	Aantal trials
	-

	Vergelijking
	Twee verschillende technieken, de slider oefeningen en de tensioner oefeningen, worden met elkaar vergeleken. Wat het effect is op de Range of Motion van de knie.

	Uitkomst(en)
	De resultaten laten zien dat de hoek van knie extensie bij beide interventies significant is vergroot. 

	Conclusie
	De studie heeft uitgewezen dat beide interventies, de slider en tensioner zenuwmobilisatie technieken, een significante verandering brengt in de knie ROM in een Slump test positie bij jonge, a- symptomatische vrouwen. Er is geen significant verschil gevonden in de ROM knie extensie in een Slump positie tussen de beiden technieken. 

	Discussie
	Vervolg onderzoek bij symptomatische patiënten, bij mannen, bij een oudere populatie, meer reflectie van de patiënten.

	Meetresultaten 

(Statistische significantie bij P≤0,05)
	Hoek van de knieflexie (°); volledige extensie van de knie = 0˚
Tensioner

(P = 0.003)

Voor oefening

Gemiddelde ± (SD): 22.1 ± 6.1

Na oefening

Gemiddelde ± (SD): 18.7 ± 5.5

Gemiddelde verschil ± (SD): 3.4 ± 2.5

Slider

(P < 0.001)

Voor oefening

Gemiddelde ± (SD): 21.7 ± 7.1

Na oefening

Gemiddelde ± (SD): 17.4 ± 6.8

Gemiddelde verschil ± (SD): 4.3 ± 2.6


Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �1�: Verloop perifere zenuwen





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �2�: Anatomie van een neuron





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �3�: Bouw van een zenuw





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �4�: Oprekbaarheid van een zenuw





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �5�: Longitudinaal glijden van een zenuw





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �6�: Transversaal glijden van de 


n. medianus





Figuur � SEQ Figuur \* ARABIC �7�: Compressie van een zenuw door een spier





Figuur 8: Gradaties in ernst bij zenuwbeschadiging (Sunderland en Seddon)





Figuur 9: Beschadiging van zenuwstructuren (Sunderland en Seddon)





Figuur 10: Eindstand van de n. medianus tijdens de ULTT 2a





Figuur 11: Eindstand van de n. radialis tijdens de ULTT 2b





Figuur 12: Eindstand van de n. ulnaris tijdens de ULTT 3





Figuur13: Voorbeeld van een sliding techniek van de n. medianus. De bovenste lijn in de grafiek representeert de verandering in rek van de n. medianus in de pols (links) en in de bovenarm (rechts) . De middelste lijn geeft de hoek die de elleboog maakt weer en de onderste lijn de hoek die de pols maakt.





Figuur 14: Voorbeeld van een tensioner techniek van de n. medianus. De bovenste lijn in de grafiek representeert de verandering in rek van de n. medianus in de pols (links) en in de bovenarm (rechts) . De middelste lijn geeft de hoek die de elleboog maakt weer en de onderste lijn de hoek die de pols maakt.





Figuur 15: Anatomie carpale tunnel 





Figuur 16: Peesglijoefeneningen (Akalin e.a., 2002)





Figuur17: Mobilisatie van de n. medianus volgens Butler.





Figuur18: Zenuw-glij oefeningen voor de n. medianus (Akalin e.a.  2002)





Figuur19: Mogelijk anatomisch verloop n. ischiadicus t.o.v. de m. piriformis





Figuur 20: Mobilisatietechniek met endorotatie component





Figuur21: Mobilisatie in Slump houding
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