1. Anatomie van het zenuwstelsel: centraal vs. perifeer

Opbouw zenuwstelsel. Het zenuwstelsel wordt
onderverdeeld in een centraal zenuwstelsel (CZS) dat opgesloten
ligt binnen de holte van de schedel en in de wervelkolom, en een
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perifeer zenuwstelsel (PZS) dat via zenuwcellen het CZS verbindt Brachial plexus
met alle regionen van het lichaam. De cellichamen van deze Mmmmm_f'/
zenuwcellen liggen binnen het CZS in het ruggenmerg en in de i T intercasta
hersenstam, of buiten het CZS in verspreid liggende ganglia |
(zenuwknopen). Median nerve — 1k [\ Y&
lliohypogastric —— /it Al 4 Lumbar
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'_ Sacral
Centrale zenuwstelsel. Het CZS wordt in vier oot -l
hoofdgebieden verdeeld: 1) de grote hersenen; 2) de kleine < \L_ pudendal nerve
hersenen; 3) de hersenstam en 4) het ruggenmerg. et
Het zenuwweefsel van het CZS kan worden verdeeld in grijze stof . ‘
en witte stof. De grijze stof bevat de cellichamen van de ' 5 [ Mosculr branches
I of femoral nerve
zenuwcellen, de ongemyeliniseerde (zonder vettig laagje) uitlopers \‘ L, Saphenous nerve
en de communicatiepunten (synapsen). De witte stof bevat Common peroneal nerve AN Tnee
overwegend gemyeliniseerde (vettige) uitlopers, voor snelle
signaalgeleiding van en naar het lichaam. In de grote hersenen ligt
. . . Deep peroneal nerve
de grijze stof als een schil over de witte stof heen. In het
ruggenmerg ligt de grijze stof centraal en heeft op dwars- Superficel paronslBere )
doorsnede de vorm van de hoofdletter H, ook wel aangeduid als
‘vlinderfiguur’.
A Perifere zenuwstelsel. Het PZS bestaa'F uit buiten
'\ het centrale zenuwstelsel gelegen zenuwen die opgevat
I ] “dm iNpUL kunnen worden als bundels uitlopers met daartussen
/ steuncellen. Anatomisch verdeelt men het PZS in twaalf
OUtPUt sl verwerking paar hersenzenuwen en dertig paar ruggenmerg-
zenuwen. De hersenzenuwen staan in verbinding met de
8 hersenen en de hersenstam en doorboren op
eI verschillende plaatsen de schedel. De ruggenmerg-
+ zenuwen gaan uit van het ruggenmerg en verlaten het
B wervelkanaal tussen de wervelbogen door. Functioneel
bestaat het PZS uit een somatisch (willekeurig) en een
S autonoom zenuwstelsel (automatisch). Het PZS heeft
\ twee hoofdtaken: 1) Het zet prikkels in de zintuigen om
| willekeurige actie in signalen en voert deze informatie naar het CZS; 2) Het
\ brengt informatie van de hersenen naar spieren en
' | klierweefsel. ;
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Figuur 8.3 Het functionele bouwplan van het zenuwstelsel. (Autonoom zenuwstelsel)

A Input-outputmode! voor de impulsstroom door het zenuwstelsel.
B Schema van de hoofdwegen voor de impulsgeleiding door het centrale en

perifere zenuwstelsel.
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2. Hoe worden onze spieren aangestuurd?

Wandelen, een rondje fietsen, boodschappen doen: al onze bewegingen lijken zo vanzelfsprekend,
maar er ligt een heel mechanisme achter. Dit mechanisme zullen we u zo duidelijk mogelijk
beschrijven.

Op eerdere avonden van deze reeks zijn de cellen van ons zenuwstelsel besproken: de neuronen.
Deze neuronen bevinden zich niet alleen in de hersenen zelf, maar ook in de zenuwen die van en
naar de hersenen lopen. Er bestaan centrale zenuwen, dit zijn de hersenzenuwen en de bundel van
zenuwbanen in het ruggenmerg. Daarnaast bestaan er ook perifere zenuwen, dit zijn de zenuwen die
bijvoorbeeld vanuit armen en benen naar het centrale zenuwstelsel (hersenen en ruggenmerg) toe
gaan en van het centrale zenuwstelsel af komen. Zenuwen hebben daarnaast verschillende functies,
afhankelijk van de plaats die ze innemen in de aansturing van onder andere spieren, waar we nog
dieper op in zullen gaan.

De soorten zenuwen die bestaan en hun bijbehorende functies zijn:

e Sensorische zenuwen: deze zenuwen geven signalen vanuit het perifere zenuwstelsel (alles
behalve de hersenen en het ruggenmerg) door aan het centrale zenuwstelsel. Zij zijn
verantwoordelijk voor het doorgeven van waarnemingen, dus prikkels uit de omgeving en uit
ons eigen lichaam. Voorbeelden van prikkels zijn: aanrakingen op de huid,
temperatuurverschillen en pijn.

e Motorische zenuwen: deze zenuwen geven signalen (impulsen) vanuit het centrale
zenuwstelsel door aan het perifere zenuwstelsel. Deze zenuwen zijn verantwoordelijk voor
de aansturing van de spieren.

o Gemengde zenuwen: deze zenuwen bevatten zowel motorischeals sensorische zenuwen.
Voorbeeld: een ruggenmergzenuw, deze moet namelijk sensorische en motorische
informatie kunnen ontvangen en verzenden zodat armen en benen kunnen functioneren.

e Interneuronen/schakelcellen: verbinden sensorische en motorische neuronen aan elkaar of
verbinden schakelcellen zelf aan elkaar. Dit doen ze binnen het centrale zenuwstelsel.
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Op dit plaatje links is te zien dat een signaal
//’ﬂ\ binnenkomt in het oog, naar de hersenen wordt
sensorische zenuwcellen >t \ gestuurd en dat de hersenen via motorische

spieren
en klieren met veel schakelcellen

motorische zenuwcellen

zenuwcellen een opdracht aan de spieren
geven. lemand ziet bijvoorbeeld met de ogen
gevaar verschijnen en kan door aansturen van
de spieren viluchten. Dit ontstaat door de
samenwerking van sensorisch en motorische
zenuwcellen.
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De mens heeft drie soorten spierweefsel: de

dwarsgestreepte spieren (skelet spieren), de gladde

spieren (deze kunnen niet bewust worden ( {
aangespannen of ontspannen) en hartspierweefsel.
Om deze verschillende spieren aan te sturen bestaan er
verschillende systemen, banen genoemd, die
somatomotorisch zijn en visceromotorisch. Rz .2
Somatomotorisch zorgt voor het aansturen van ‘ 2=~
bewuste spierbewegingen en de fijne motoriek. )
Visceromotorisch zorgt voor het aansturen van de . -

klieren (zoals de alvleesklier), de gladde spieren (in ' ra\
bloedvatwand, luchtwegen, spijsverteringskanaal) en 7
het hartspierweefsel. 3
We beperken ons hier tot het bespreken van de

aansturing van bewuste spierbewegingen.

Dit systeem kan worden opgesplitst in een deel dat het

piramidale systeem wordt genoemd en een deel dat

het extrapiramidale systeem wordt genoemd.

Het piramidale systeem bestaat uit gebieden in de

hersenschors en de zenuwbanen die vanuit de

hersenschors door de hersenstam (belangrijk centrum

voor de levensfuncties) naar het ruggenmerg lopen en

daar overschakelen op de motorische zenuw die

tenslotte naar de spier loopt.

Het extrapiramidale systeem bestaat uit gebieden in de grote hersenen, kleine hersenen en de
hersenstam. Dit systeem werkt samen met het piramidale om skeletspierbewegingen mogelijk te
maken. Dit deel speelt in op de skeletspierbewegingen door motorische zenuwen te activeren of te
remmen, hiervan zijn wij ons niet bewust; dit gebeurt “automatisch’. Het zorgt dat de spanning die
normaal op onze spieren staat behouden blijft en de werking van verschillende spiergroepen soepel
en logisch verloopt.
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Een skeletspier is opgebouwd uit spiercellen
(spiervezels) die gerangschikt zijn. Deze vezels e
worden bij elkaar gehouden door bindweefsel. S bindweefsel

Een spiercel kan wel tientallen centimeters lang @) spierbundel

zijn (in het been bijvoorbeeld). In de spiercel IR
zitten myofibrillen die zorgen dat de spier kan
samentrekken. Een myofibril bestaat vooral uit
twee eiwitten: myosine en actine. Als er energie f > haarvaten
beschikbaar is voor de spier, dan kan myosine Nk DiRtwectiet
actine naar zich toetrekken waardoor dit deel
korter wordt. Omdat dit in de hele spier gebeurt,
zal de spier korter worden en zich zo
samentrekken. Op deze manier kan een
lichaamsdeel dus bewogen worden.
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bundel van spiervezels

spiervezel

contractiéle eenheid
(in het cytoplasma)



3. De automatische piloot: het autonome zenuwstelsel

Het autonome zenuwstelsel is het onbewuste (automatische) deel van het zenuwstelsel, dat heel
belangrijke functies in het lichaam verricht zonder dat wij hier iets van merken. Het wordt ook wel
het vegetatieve of viscerale zenuwstelsel genoemd. Het autonome zenuwstelsel is vooral belangrijk
voor de regulatie van de werking van organen; zo heeft het heeft invloed op de ademhaling, de
vertering en de hartslag. De zenuwcellen van het autonome zenuwstelsel die de organen aansturen
liggen zelf buiten de hersenen en het ruggenmerg in verschillende zenuwknopen die ganglia
genoemd worden. Hierdoor wordt het autonome zenuwstelsel gezien als een onderdeel van het
perifere zenuwstelsel. De activatie van deze zenuwcellen wordt wel beinvloed door zenuwcellen die
in de hersenen zelf of in het ruggenmerg liggen. Het autonome zenuwstelsel kan verder worden
onderverdeeld in het orthosympathische en het parasympathische zenuwstelsel.
Normaalgesproken zijn zowel het parasympathische als het sympathische deel van het autonome
zenuwstelsel actief. Afhankelijk van de omstandigheden kan het sympathische deel of het
parasympathische deel overheersen. Deze onderdelen worden hieronder apart toegelicht.

Orthosympathisch zenuwstelsel

Het orthosympathische zenuwstelsel wordt vaak afgekort tot het
sympathische zenuwstelsel. Bij het sympathische zenuwstelsel staan de FIGHT ﬂ. b
Engelse termen ‘flight, fight or freeze’ centraal: het sympathische Iy t
zenuwstelsel zorgt er voor dat je lichaam in staat gebracht wordt te 2 )
vechten of te vluchten of juist helemaal verstijft. Het effect van het
sympathische systeem is dus te zien aan de actievere staat van het
lichaam. Het sympathische zenuwstelsel wordt met name door
gevaarlijke situaties geactiveerd, bijvoorbeeld het zien van een tijger of
het houden van een spreekbeurt. Zodra de informatie ‘gevaar’ is
aangekomen bij het autonome zenuwstelsel, worden sympathische
zenuwcellen geactiveerd. Deze zorgen voor sympathische effecten,
zoals het vernauwen bloedvaten naar huid en verteringsorganen (waardoor hier minder bloed naar
toe gaat en er meer bloed naar de spieren kan), het uitzetten van de luchtwegen zetten (waardoor er
meer lucht naar je longen kan), het verhogen van de hartslag, de verminderde activatie van
verteringsorganen (waardoor er meer energie overblijft voor de spieren) en enkele andere effecten.
Deze sympathische effecten zorgen voor de actieve staat van het lichaam.

Parasympathisch zenuwstelsel

Het parasympathische zenuwstelsel is de tegenhanger van het sympathische zenuwstelsel. Als het
parasympathische zenuwstelsel geactiveerd is, komt het lichaam tot rust en is er tijd voor herstel.
Het parasympathische zenuwstelsel wordt dan ook geactiveerd in situaties waarin er geen spanning
is, zoals tijdens de slaap of bij het rustig in een stoel zitten. Voorbeelden van parasympathische
effecten zijn stimulatie van het afgeven van verschillende stoffen in de maag en darmen die nodig
zijn voor de spijsvertering, toename van de bewegingen in de darm, het vertragen van de hartslag,
verwijding van de bloedvaten en het samenknijpen en daarmee legen van de urineblaas.
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4. Reflexen: wat gebeurt er bij een reflex?

Je loopt op een mooie zomerdag met je blote voeten op het strand, druk pratend met een vriendin.
Ineens voel je iets glibberigs onder je voet. Je schrikt en in een reflex trek je je voet terug. Bah, een
kwal! Je kijkt en ziet dat je op een ijsje bent gaan staan.

Reflexen in de medische context kunnen artsen iets vertellen over het zenuwstelsel; ze zijn medisch
zinvol. Ze kunnen helpen het antwoord te vinden op vragen als: is het zenuwstelsel nog intact? Zijn er
afwijkingen en hoe zijn deze te verklaren?

De neuroloog, maar ook de huisarts, is in staat om structureel het ruggenmerg te onderzoeken,
zonder een invasieve ingreep te hoeven doen. Met de verschillende reflexen, is het mogelijk om het
ruggenmerg af te dalen. De meest bekende reflex is de zogenoemde kniepeesreflex, waarbij door
middel van een tik op de kniepees, het onderbeen naar voren trapt. Een intacte kniepeesreflex geeft
aan dat ter hoogte van de onderste deel van het ruggenmerg, geen afwijkingen zijn. Andere
voorbeelden van reflexen zijn de bicepspeesreflex (bovenarm), tricepsbeesreflex (bovenarm) en de
voetzoolreflex (Babinski-reflex)

Maar hoe werkt een reflex dan precies?

Een reflex ‘sla’ je doorgaans op een pees, die

vastzit aan een spier. Door de tik die je op de

pees geeft, wordt de spier iets opgerekt.

Deze oprekking wordt waargenomen door e
bepaalde zenuwen in de spier, die deze
informatie doorsturen naar het ruggenmerg.
In een reactie hierop zal de antagonerende [ Sy—
(tegenwerkende) spier aangestuurd worden * | / g — _
door een andere zenuw om aan te spannen. T @}
Dit aanspannen wekt de reactie op die we | e o= ) ' ¥
herkennen, namelijk de trapbeweging. 2
De klinische ‘bijzonderheid’ van een reflex is

dat deze zonder tussenkomst van de

hersenen wordt opgewekt en verwerkt.

Daarom zegt een reflex ook iets over de staat

van het ruggenmerg op het niveau waar de
zenuwen het ruggenmerg inkomen en weer \
verlaten.

Het niet kunnen opwekken van een kniepeesreflex, zegt dus iets over het specifieke stukje
ruggenmerg waar de reflex zich in bevindt. Dat betekent tegelijkertijd ook dat mensen met een
hersenaandoening, zoals een herseninfarct of hersenbloeding, in principe nog wel reflexen hebben.
Deze reflexen zijn vaker wel groter en sterker, omdat de hersenen normaal gesproken de reflexen
iets onderdrukken en ze dus minder groot laat zijn.

In de medische wereld wordt onderscheid gemaakt tussen centrale en perifere uitval. Met centraal
wordt uitval van (delen van) de hersenen en het ruggenmerg bedoeld, terwijl men bij perifere uitval
de zenuwen bedoeld die van het ruggenmerg naar de ledematen lopen. Met de bovenstaande
informatie kunnen we dus concluderen dat wanneer er sprake is van perifere schade, door
bijvoorbeeld een messteek in het bovenbeen, een reflex dus afwezig kan zijn. Tegelijkertijd kan bij
centrale schade de reflex versterkt zijn.



5. Een dwarslaesie: wat is het belang van ons ruggenmerg?
Het ruggenmerg kan worden gezien als een dikke kabel gebundelde zenuwen die door de
wervelkolom loopt en de verbinding vormt tussen de perifere zenuwen en de hersenen. Vanuit het
ruggenmerg ontspringen 31 paar zenuwbundels aan beide zijden die zich in
het lichaam verder vertakken. Deze zenuwbundels hebben aan iedere kant
een sensibele input van achter, en een motorische output van voor.

Als we het ruggenmerg door zouden snijden en er van boven op kijken, zien
we een vlindervormige, centraal gelegen, grijze stof, waar de celkernen van de
zenuwen zich bevinden, en de omringende witte stof die bestaat uit de
zenuwuitlopers.

De motorische neuronen, sturen informatie (voor beweging) naar de effectoren (spieren en
organen). De sensibele neuronen (voor positie-, temperatuur-, vibratie- en pijnzin), sturen informatie
naar de hersenen. De witte stof bestaat dus uit zenuwbanen die ofwel dalen, richting de spieren,
ofwel stijgen, naar de hersenen toe. Deze banen en celkernen zijn

geordend binnen de vlinderstructuur en de omliggende witte stof. We

kunnen daarom verschillende banen onderscheiden, die verschillende

functies hebben:

e Opstijgende baan voor vitale sensibiliteit: pijnzin en rechts
temperatuurzin. ‘ X 7 ‘ cortex
Nadat de informatie is binnengekomen via de achterkant in de
grijze stof, zullen de banen op ditzelfde niveau eerst kruisen en g thalamus
vervolgens via de opstijgende zenuwbanen in de witte stof naar de 1T |
hersenen gaan.
( } medulla

e Opstijgende baan voor gnostische sensibiliteit: Fijne tastzin,
vibratiezin, bewegingszin en bewegingsrichtinggevoel:
Deze banen zullen ook kruisen, maar pas hoger, in de medulla
oblongata (verbinding tussen de hersenstam en het ruggenmerg).
e Afdalende baan voor willekeurige motoriek (piramidebaan)
De motoriek wordt aangestuurd vanuit een bepaald gebied in de
hersenschors (de motorische cortex) en lopen dan naar beneden.
Het merendeel van deze banen kruist ook in de medulla
oblongata.

ruggenmerg

Het is belangrijk om te weten dat de zenuwen die bijvoorbeeld van de armen Rechts uitval van de
komen en zich aan het ruggenmerg toevoegen, op een andere plek in de vitale sensibiliteit
baan zitten dan bijvoorbeeld zenuwen vanuit de benen (zie onderstaand
plaatje). Bij beschadiging van het ruggenmerg, kan een arts aan de hand van
het functieverlies in het lichaam nagaan welk deel van het ruggenmerg
beschadigd is.

Om het verloop van deze banen nog beter te begrijpen zullen we hier een
voorbeeld bespreken (zie de afbeeldingen rechts); een linker halfzijdige
beschadiging van het ruggenmerg als gevolg van een steekletsel. Aan de kant
van het letsel zal men dan een motorische verlamming, van het lichaam onder
het letsel, ontwikkelen. Doordat ook de banen voor de gnostische prikkels zijn
doorgesneden en ook deze hoog kruisen, vervallen aan dezelfde kant van de
laesie ook de positiezin, vibratiezin en fijne tastzin. Echter, doordat de vitale
prikkels direct in het ruggenmergsegment kruisen, zal de pijn- en
temperatuurzin NIET aan de zijde van het letsel, maar aan de andere zijde zijn
aangedaan.

Links uitval van de




Een probleem dat vaker voorkomt, als gevolg van een trauma, is een dwarslaesie. Een dwarslaesie is
een volledige onderbreking van het ruggenmerg en daarbij de zenuwbanen die lopen in het
ruggenmerg, waardoor uitval van de zenuwen ontstaat die onder dat niveau van het ruggenmerg
ontspringen. Afhankelijk van op welke hoogte in het ruggenmerg het letsel zich voordoet, vallen er
bepaalde lichaamsfuncties weg (aan de hand van myotomen en dermatomen, besproken op avond
1). Zo kan bijvoorbeeld een volledige verlamming van en afwezigheid van gevoelsvermogen in de
benen optreden.
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Dwarsdoorsnede van het ruggenmerg. C = cervicaal; nek. T = thoracaal; romp. L = lumbaal; onderrug.
S = sacraal; laatste stukje tot stuitbeentje. Bij een beschadiging vanaf de zijkant zal bijvoorbeeld de
nekregio (C) in het blauwe gedeelte eerder beschadigen dan de lage rug (S).

6. Pijn en pijnstillers: voor elk pijntje een pilletje?

Pijn is vaak een belangrijke reden voor een patiént om naar een arts te gaan. Pijnstilling is dan ook
een vitaal onderdeel van de geneeskunde. Alle ingrepen die worden verricht, worden dusdanig
uitgevoerd dat deze zo min mogelijk pijn zullen opleveren voor de patiént. Indien het onvermijdelijk
is om de patiént pijn te doen (een operatie), of wanneer de pijn niet volledig te voorkomen is
(bijvoorbeeld gewrichtspijn bij reumapatiénten) komt pijnstilling om de hoek kijken. Pijnstilling doet
dan ook precies wat het woord zegt, het wegnemen (stillen) van de pijn. Allereerst is het belangrijk
om te realiseren dat pijn een waarschuwingssignaal van ons lichaam is en voorkomt dat wij ons
lichaam verder beschadigen. Het dwingt ons tot het nemen van rust, zodat het lichaam kan
herstellen. Pijnstilling neemt dit waarschuwingssignaal weg, wat in veel gevallen voor comfort zal
zorgen. Het doet echter niets aan de onderliggende oorzaak!



Er zijn vele categorieén (groepen) van pijnstillers (analgetica) en ook verschillende manieren van
toediening, via het bloed (infuus of spuitje tijdens operaties), via de huid (morfinepleisters), via de
mond (tabletten/ pilletjes) en ook via de anus (zetpillen). De keuze van toediening wordt gemaakt
door een combinatie van overwegingen: hoe snel moet het middel werken? Op welke manier kan het
farmacologisch (medisch/scheikundig) gezien werken? Moet de patiént het zelf kunnen innemen? Is
de patiént bij bewustzijn? Is de patiént misselijk? enzovoorts. Wij zullen hier ons vooral richten op de
meest gebruikte pijnstillers door de huisarts, waarvan een aantal zelfs zonder apothekersrecept te
koop is in Nederland.

Paracetamol

De eerste stap is altijd paracetamol. Indien het op de juiste wijze wordt ingenomen (juiste dosering)
wordt de pijn vaak al grotendeels weggenomen. Daarnaast is dit voor de mens een van de veiligste
pijnstillers waaraan nauwelijks risico's of bijwerkingen zijn verbonden (tenzij men allergisch is) en kan
het langdurig worden ingenomen. Tevens heeft het de gunstige 'bijwerking' dat het een
koortsverlagend effect heeft.

NSAID's - het aspirientje

Niet Steroidvormige Anti-Inflammatoire Drugs (NSAID’s) zijn een speciale groep ontstekingsremmers.
Onder deze groep vallen onder andere het welbekende aspirientje, ibuprofen en diclofenac.
Wanneer er schade ontstaat, zullen cellen stuk gaan. Hierbij komen stofjes uit het celmembraan
(fosfolipiden) vrij die weer worden omgezet in andere stofjes (prostaglandines). Zo ontstaat een
ontstekingsreactie die de beschadigde plek gevoelig en pijnlijk maakt. NSAID's voorkomen de
vorming van prostaglandines en remmen daarmee de ontstekingsreactie.

Het pijnstillend effect is een stuk groter en voor de huisarts is dit meestal een logische tweede stap
indien paracetamol alleen onvoldoende effectief blijkt. Deze medicijnen zijn echter al minder
ongevaarlijk en kunnen bij regelmatig gebruik leiden tot pijnlijke maagzweren (wondjes in de
maagwand die uiteindelijk ook kunnen gaan bloeden). Bij langdurig gebruik wordt dit middel dan ook
vaak gecombineerd met een maagbeschermer. Verder heeft het in lage doseringen al een anti-
stollend effect op ons bloed. Om deze reden wordt het ook vaker voorgeschreven aan bijvoorbeeld
hartpatiénten en om dezelfde reden wordt het gebruik vddr een operatie vaak gestopt.

Opiaten - morfine

Indien de pijn dusdanig groot is dat een combinatie van bovenstaande twee groepen onvoldoende
effect heeft, hebben we nog een hele krachtige groep van pijnstillers, de opiaten, waarvan morfine
het meest bekend is. Deze stoffen komen in onze hersenen terecht en voorkomen dat daar de pijn
wordt overgedragen en dus wordt 'waargenomen'. Ze hebben echter ook een stuk meer
bijwerkingen (obstipatie, misselijkheid, verwardheid, hallucinaties). Tevens zijn ze ook verslavend
(cocaine behoort ook tot de opiaten) en om misbruik te voorkomen wordt het gebruik ervan
gereguleerd middels de opiatenwet.

7. Hernia: ‘er is iets in mijn rug geschoten!’
Wanneer pijn vanuit de rug in een been uitstraalt, zou er sprake Nosiialdise Hernigted dise
kunnen zijn van een rughernia (hernia nuclei pulposi, HNP). Een :
hernia kan pijn in één been geven die doortrekt tot in het
onderbeen, soms tot in de voet. De pijn in het been is scherp.
Bepaalde houdingen of bewegingen, maar ook hoesten, niezen of
persen, kunnen de uitstralende pijn oproepen of versterken. De
meeste mensen met een hernia hebben ook pijn in de onderrug,
maar meestal staat de pijn in het been op de voorgrond. Soms is
er krachtverlies in het been of een gevoel alsof het been slaapt.

Spinal canal Compressed
nerve root

Top views of vertebrae



Oorzaak

Een hernia van de rug wordt veroorzaakt doordat een tussenwervelschijf uitpuilt en een
zenuwwortel prikkelt. De klachten zoals hierboven beschreven vormen dan ook het patroon van die
ene zenuwwortel. Zo kan er, door te kijken waar de pijnklachten en krachts- en/of gevoelsverlies
zitten, worden vastgesteld op welke hoogte de hernia zit.

Aanvullend onderzoek
Bij herniaklachten heeft het over het algemeen geen zin om een réntgenfoto of scan te maken.
Sommige mensen hebben hevige klachten, terwijl er op de foto of scan niets te zien is. Anderen
hebben geen klachten, terwijl er op de foto of scan wel afwijkingen te zien zijn. Er is dus niet altijd
een verband tussen de klachten en de afwijkingen op de foto of scan.
In de volgende situaties zal er wel een foto of scan worden gemaakt:

e Als er misschien een andere oorzaak van de pijn is.

e Als uw arts een hernia-operatie overweegt.

Beloop

Een hernia in de rug heeft over het algemeen een gunstig beloop. Dit betekent dat in het overgrote
deel van de gevallen de prikkeling weer verdwijnt binnen 6-12 weken, meestal zonder specifieke
maatregelen. In de meeste gevallen is het voldoende om bewegingen die de pijn provoceren of de
rug belasten tijdelijk te vermijden, wat betekent dat de patiént (op geleide van de pijn) zoveel
mogelijk moet proberen te blijven bewegen. Bedrust nemen verkort het herstel niet. Ook al
verdwijnen de prikkelingsverschijnselen, een tegelijkertijd aanwezige lage rugpijn kan langer blijven
bestaan, door verzwakking van de rugspieren.

Indien de uitstralende pijn en de uitvalsverschijnselen niet ,of niet voldoende, afnemen en nog te
veel hinder veroorzaken, kan men na 6 tot 8 weken een verwijzing overwegen om de hernia te laten
beoordelen of een chirurgische ingreep aangewezen is. Bij voldoende verbetering kan langer
afgewacht worden. Ook na een operatie blijven soms de pijn in het been en vaak de
uitvalsverschijnselen nog een tijd bestaan. Hoe ernstiger de klachten, des te meer kans op baat bij
een operatie. Het beloop (al of niet na operatie) is niet precies te voorspellen zodat in verreweg de
meeste gevallen een periode van afwachten verantwoord is.
In de volgende gevallen moet de patiént direct contact opnemen met de huisarts:

e het ontstaan van een doof gevoel in de schaamstreek en rond de anus;

e ongewild urineverlies of juist niet kunnen plassen;

e plotseling sterk toenemend verlies van spierkracht.

Behandeling
- Pijnmedicatie: bij voorkeur paracetamol (4x daags 1000mg)
- Operatief: verwijderen van de uitpuiling, slechts in enkele gevallen noodzakelijk

8. ALS: als je zenuwstelsel je in de steek laat

Wat is ALS?

De laatste tijd is er steeds meer aandacht voor ALS in de media. Onder andere het Prinses Beatrix
Spierfonds en Stichting ALS Nederland proberen deze ernstige ziekte onder de aandacht te brengen.
Maar wat is het nu eigenlijk precies? ALS staat voor de afkorting Amyotrofische Laterale Sclerose,
wat letterlijk ‘geen voeding van de spieren’ betekent. Dit betekent zowel een gebrek aan brandstof
als aan zenuwimpulsen. Hierdoor zullen motorische zenuwcellen in het ruggenmerg en in het
onderste deel van de hersenen afsterven. Er is dus sprake van een selectieve aantasting van de
zenuwcellen die voor beweging zorgen.

In Nederland zijn er op dit moment ongeveer 1500 patiénten met ALS. leder jaar komen er 500
nieuwe patiénten bij en ieder jaar sterven er ook 500 patiénten. 80% van de patiénten ontwikkelt
ALS tussen het 40° en 70° levensjaar. Het komt wereldwijd voor en is niet besmettelijk. Waardoor ALS



ontstaat is vooralsnog onduidelijk. Mogelijk spelen genetische factoren, in combinatie met
omgevingsfactoren, een rol.

Symptomen?
Door ALS worden de bewegingscellen aangetast. Op het niveau van

het ruggenmerg en de motorische zenuwen is zichtbaar dat deze 3 (/ Unw’v':e"]len\ "yb
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hand, waardoor mensen objecten laten vallen of moeite krijgen met = 0

het voltooien van opdrachten waarbij de fijne motoriek nodig is. '

Uiteindelijk wordt duidelijk dat de kracht en de omvang van de

spieren afneemt en de functie zodanig achteruit gaat, dat de

spieren niet meer gebruikt kunnen worden. In deze spieren kunnen

wel spiertrekkingen (fasciculaties) voorkomen, maar zonder dat ;:‘jlg’;"c‘ﬁee"d':'
deze voor een beweging zorgen. Spieren zijn natuurlijk belangrijk

voor veel functies in het lichaam. Mensen met ALS krijgen e senuhy) St ke

bijvoorbeeld last met slikken en kunnen alleen nog voedsel eten als

ze hier voldoende bij drinken. Ook de spieren van de luchtwegen

kunnen aangedaan raken. De ademhaling verloopt minder goed en de longen staan als het ware
open voor luchtweginfecties. Het verstand is niet aangedaan en de zintuigen, de darmen en de blaas
blijven meestal intact. Ook de hartspier raakt niet aangedaan, omdat de hartspier op een andere
manier geinnerveerd wordt. ALS veroorzaakt meestal geen pijn. Als er echter veel atrofie is
opgetreden, is er nog maar weinig spier om de zenuwecellen te beschermen. Hierdoor kunnen de
atrofische gedeelten erg gevoelig worden, voor bijvoorbeeld pijnprikkels.

Behandeling?

ALS is een progressieve en niet te genezen ziekte. De levensverwachting voor patiénten met ALS, na
diagnose, varieert tussen de 3 en 5 jaar. Er is een medicijn, Riluzol, dat soms door ALS patiénten
gebruikt kan worden. Het zorgt dat de spierkracht minder snel achteruit gaat en de ademhaling ook
beter blijft. Riluzol verlengt het leven gemiddeld met drie maanden en zorgt enigszins voor het
behoud van de zelfstandigheid. Dit is voor veel patiénten enorm belangrijk, ze kunnen immers steeds
minder. Uiteindelijk hebben mensen met ALS een adequate en intensieve zorg van specialisten
nodig. Onder andere de neuroloog, revalidatiearts, verpleegkundige, ergotherapeut, logopedist,
fysiotherapeut en diétist zijn hierbij betrokken. Er is echter nog veel geld en onderzoek nodig om
meer over de ziekte en een mogelijke behandeling te weten te komen.

9. Multiple Sclerose: als je lichaam je zenuwen aanvalt
In de afgelopen weken hebben we geleerd over de cellen van het
zenuwstelsel, neuronen. We weten nu dat neuronen prikkels doorgeven
van het lichaam naar de hersenen en andersom. Om de prikkels snel en
efficiént voort te geleiden, zit er een isolatielaagje rondom de zenuwen,
ook wel myeline genoemd. Als deze isolatielaag beschadigd raakt kunnen
de zenuwen de prikkels niet goed doorgeven. Myeline speelt een
belangrijke rol bij de ziekte Multiple Sclerose, of afgekort MS. Multiple e
sclerose is een ziekte waarbij het myeline in het centrale zenuwstelsel é)' Oligodendrocyt
(hersenen en ruggenmerg) beschadigd is. Hierdoor kunnen onder andere !

problemen ontstaan met lopen, voelen en zien. Figuur 1. In het midden een
oligodendrocyt die myeline vormt
rondom zenuwen.




Wat veroorzaakt het?
Het precieze ontstaan van MS is onbekend, maar we weten wel een aantal factoren, dat een rol
spelen. Als eerste is het immuunsysteem van belang. Het immuunsysteem beschermt ons normaal
gesproken tegen bacterién en virussen die ons ziek kunnen maken. Bij MS is de werking van het
immuunsysteem verstoord en valt het de myeline aan. Hierdoor wordt de myeline afgebroken.
Myeline wordt gemaakt door steuncellen in de hersenen, de oligodendrocyten. Bij MS is er
sprake van verlies van oligodendrocyten. Hierdoor wordt het myeline dunner of kan het myeline
verloren gaan. Oligodendrocyten proberen de schade aan de myelinelaag te herstellen. Bij
beginnende MS lukt dit meestal. Daarom zijn de klachten van MS in deze fase vaak tijdelijk. Bij langer
bestaande MS raken deze cellen uitgeput en mislukt het herstel op steeds meer plaatsen. Er ontstaan
meerdere (multiple) littekens of harde plekken (sclerose), vandaar de naam multiple sclerose.
Andere factoren die nog een rol spelen bij het ontstaan van MS zijn de genen en de
omgeving. MS is niet erfelijk, maar toch zijn er stukjes DNA (genen) die betrokken zijn bij het
ontstaan van MS. Dit zijn de genen die te maken hebben met de werking van het immuunsysteem
(HLA-gen). Bij een verandering in dit gen is de kans groter dat iemand MS krijgt. Omgevingsfactoren
die de kans op MS groter maken zijn onder andere het Epstein-Barr virus (de veroorzaker van de
ziekte van Pfeiffer), roken en vitamine D gebrek.

Hoe uit de ziekte zich?

De symptomen van MS zijn heel verschillend. Het hangt er maar net vanaf in welke zenuwen de
myeline beschadigd is. Veel voorkomende verschijnselen zijn slecht zien, tintelingen, krachtsverlies,
evenwichtsstoornissen, lichte stoornissen van het geheugen en problemen met plassen en stoelgang.
Kenmerkend voor MS is dat de verschijnselen in het begin in aanvallen komen. Het lichaam kan de
beschadiging nog herstellen. De aanvallen worden ook wel ‘relapses' genoemd, de herstelfase heet
de ‘remitting phase'. Men spreekt daarom van relapsing-remitting MS. Na verloop van jaren heeft
het lichaam bij de meeste patiénten steeds meer moeite de myelinelaag te herstellen en verdwijnen
er steeds meer zenuwcellen. De verschijnselen van MS nemen geleidelijk toe, zonder herstel. Dit is
de progressieve fase van MS. Niet bij iedereen gaat de relapsing-remitting MS over in de
progressieve MS.

Hoe diagnosticeer je het en wat is de behandeling?
MS komt bijna drie keer zo vaak voor bij vrouwen als bij mannen. De gemiddelde leeftijd waarop de
ziekte zich uit is tussen de 20 en 40 jaar. Er is geen test die MS definitief aan kan tonen. Er is wel een
aantal criteria opgesteld voor de diagnose MS, zoals het gehad hebben van twee of meer episoden
met symptomen, en aantoonbare afwijkingen op een MRI scan of in het hersenvocht.

Symptomen van MS kunnen uitgelokt worden door hitte en stress; het vermijden van
situaties waarin deze opspelen kan de ernst van de klachten doen verminderen.
De behandelmogelijkheden van MS zijn beperkt; symptomen kunnen bestreden worden, maar de
ziekte kan niet genezen worden. Er wordt ook geopperd dat bewegingstherapie een mogelijke
behandeling kan zijn voor MS; met name zwemmen lijkt hiervoor geschikt, omdat het water
gelijktijdig ook voor verkoeling zorgt.

Wat zijn de gevolgen?

De meeste patiénten zullen uiteindelijk de progressieve vorm van MS ontwikkelen, waardoor zij op
de lange termijn veel beperkingen in het dagelijks leven zullen hebben. Op den duur kunnen deze
patiénten problemen krijgen met mobiliteit, worden ze vaak arbeidsongeschikt en uiteindelijk
kunnen zij niet goed meer voor zichzelf zorgen. Het verloop kan echter erg verschillen van persoon
tot persoon; sommige mensen hoeven helemaal niet zoveel klachten of progressie te hebben. Bijna
nooit overlijdt iemand vroegtijdig aan de gevolgen van MS; als dit wel het geval is, komt dat vaak
door verzwakking van de patiént (waardoor bijvoorbeeld een longontsteking kan ontstaan).



