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Het overgrote deel van de patiénten (94%) die verwezen worden naar een eerste-
lijnsfysiotherapeut heeft pijnklachten (1). Veertig procent korter dan vier weken,
20°% tussen de vier weken en drie maanden en 40% langer dan drie maanden (2).
Bij de anamnese en het lichamelijk onderzoek voorafgaand aan de behandeling

van een patiént met pijnklachten zal de fysiotherapeut onderscheid maken tussen

acute en chronische pijn. In dit artikel wordt ingegaan op het herkennen van chro

nische pijn vanuit een bio-psychosociaal model, met als doel de herkenbaarheid
van patiénten met chronische pijn voor de fysiotherapeut te vergroten.
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Bij acute pijn wordt het onder-
zoek uitgevoerd vanuit het
medisch model, waarbij men zich
primair richt op stoornissen. Bij
chronische pijn zal het fysiothera-
peutisch onderzoek zich vanuit
een bio-psychosociaal model rich-
ten op aspecten van pijnbeleving
en pijngedrag. Via dit model
wordt inzicht verkregen in de ver-
schillende aspecten die naast
somatische factoren een rol spe-
len bij het ontstaan en/of instand-
houden van chronische pijn, zoals
psychologische en sociaal-maat-
schappelijke factoren.

Op somatisch gebied wordt, ook
bij chronische pijn, op stoornis-
niveau vaak een behandelbaar
substraat gevonden, bijvoorbeeld
hypertone rugmusculatuur. De
relevantie van deze stoornissen
zal echter door fysiotherapeuten
in het totaalbeeld van de patiént

met chronische pijn moeten wor-
den gezien.

ACUTE VERSUS CHRONISCHE PIIN

Bij het onderscheid tussen acute
pijn en chronische pijn wordt de
duur van de pijnklachten vaak als
criterium gehanteerd. Indien pijn-
klachten langer dan drie maanden
bestaan, spreekt men van chroni-
sche pijn (3). Ook geeft de IASP
aan dat er sprake is van chroni-
sche pijn als de pijn langer
bestaat dan op grond van de her-
steltijd van de oorspronkelijke
weefselbeschadiging mag worden
verwacht. Vooral kennis over de
duur van herstel bij weefsel-
schade is hierbij van belang. Voor
veel types weefselschade bestaat
binnen de medische wetenschap
geen consensus over de normale
hersteltijd. Bij rugklachten wordt
uitgegaan van 12 weken. Indien

Acute pijn vergt een andere aanpak dan chronische pijn; Pijncentrum AZG
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ze langer bestaan, worden ze als
chronisch beschouwd en moet de
behandeling hierop worden aan-
gepast (4). Waar geen consensus-
afspraken zijn gemaakt, zullen
vooralsnog ervaring en klinische
blik belangrijk zijn om hersteltij-
den in te schatten. Naast duur van
de pijn en hersteltijd wordt in de
beschrijving van chronische pijn
gesteld dat naast somatische fac-
toren, psychosociale factoren
vaak een rol spelen in het ontwik-
kelen en/of instandhouden van de
pijn.
Verschillen tussen acute en chro-
nische pijn kunnen met het model
van Loeser inzichtelijk worden
gemaakt (5; figuur 1). In dit
model wordt de relatie weergege-
ven tussen nociceptie, pijnge-
waarwording, pijnbeleving en
pijngedrag.
Bij acute pijn ontstaat er nocicep-
tie na een weefselbeschadiging.
Nociceptie treedt op doordat al-
gogene stoffen vrijkomen, zoals
histamine, bradykinine, prosta-
glandines, 5HT, enzovoort. Deze
algogene stoffen worden gedetec-
teerd door nociceptoren (vrije
zenuwuiteinden) waardoor in
A-delta- en C-vezels actiepotentia-
len worden gegenereerd die een
excitatie veroorzaken in de
achterhoorn.
Pijngewaarwording is het regis-
treren van de nociceptie door het
centraal zenuwstelsel; de patiént
voelt pijn. Het al of niet optreden
van pijngewaarwording en de L
mate waarin hangt af van ver-
schillende factoren zoals mate -
van nociceptie, situatie van ont-
staan, emotionele toestand, so¢
aal-culturele factoren, enzovoo
De invloed van deze factoren op
het optreden van pijngewaarwol
ding wordt mede verklaard doo
de Gate Control Theory van Mel
zack en Wall (6). Modulatie va
nociceptie op achterhoornnive:
kan plaatsvinden via afdalende
vezels vanuit hoger gelegen cen
in het centraal zenuwstelsel €




presynaptische, dikke non-noci-
ceptieve sensorische zenuwvezels
vanuit het beschadigde gebied. Bij
pijngewaarwording zullen pijnbe-
leving en pijngedrag optreden.
Pijnbeleving is de interpretatie
van de pijn door een betekenis te
verlenen aan de gewaarwording.
De rol van deze cognities zal
hierna besproken worden. Pijnge-
drag is het gedrag, zowel verbaal
als non-verbaal, waaruit een
ander kan afleiden dat er sprake
is van pijn. Antalgische houdin-
gen, niet of voorzichtig bewegen,
met krukken lopen, klagen, kreu-
nen en ‘au’ roepen zijn voorbeel-
den van pijngedrag.

Het optreden van pijngedrag is
afhankelijk van verschillende fac-
toren, zoals de situatie waarin
iemand zich bevindt, sociaal-cul-
turele factoren, eerdere ervaringen
met pijn, persoonlijkheidsfacto-
ren, emotionele toestand en de
pijnbeleving. Ock behandeling en
adviezen van (para)medici hebben
een belangrijke invloed op pijnbe-
leving en -gedrag van de patiént.
Bij acute pijn staan nociceptie en
pijngewaarwording op de voor-
grond. Hierbij wordt vanuit een
medisch denkmodel een causaal
verband verondersteld tussen de
mate van nociceptie en de pijn. In
tegenstelling tot acute pijn is bij
chronische pijn de nociceptie
vaak geen oorzaak meer. De pijn
heeft zijn oorspronkelijke signaal-
functie verloren. De pijnbeleving
en het pijngedrag staan bij chro-
nische pijn op de voorgrond. Van-
uit neurofysiologische optiek
wordt chronische pijn verklaard
vanuit het sensitisatiefenomeen.
Fr ontstaat een ‘overgevoeligheid’
(winding up) van het centrale
zenuwstelsel. Klachten nemen
over het algemeen toe en breiden
zich uit tot diffuse klachten over
een groter gebied.

ONTSTAAN EN ONDERHOUDEN VAN
CHRONISCHE PIIN

Theorieén over het ontstaan en
het onderhouden van chronische
pijn zijn divers (7). Een aantal
van deze theorieén is van belang
voor het fysiotherapeutisch
onderzoek.

Vanuit het leertheoretische kader

Acute pijn

1 = nociceptie
2 = pijngewaarwording

Chronische pijn

3 = pijnbeleving
4 = pijngedrag

Figuur 1 Model van Loeser

ontwikkelde Fordyce eind jaren
zeventig het model van de ope-
rante conditionering bij chroni-
sche pijn (8). In dit model wordt
het ontstaan van chronische pijn
gezien als een gevolg van leerpro-
cessen die optreden in de acute
fase van de pijn. Bij de operante
conditionering wordt een stimu-
lus (‘door de rug gaan’) gekoppeld
aan een respons (‘op bed gaan lig-
gen’). De consequentie hiervan
kan pijnvermindering zijn of niet
naar het werk te hoeven. Als deze
consequentie een aantal malen

~ optreedt, kan een leereffect ont-

staan en zal de kans op herhaling
van het pijngedrag toenemen.
Leereffecten die in de acute fase
adequaat zijn, kunnen in de chro-
nische fase juist onderhoudend
zijn voor de pijoklachten.
Bekrachtigers van pijngedrag
kunnen zowel positief als negatief
zijn. Voorbeelden van positieve
bekrachtigers van pijngedrag zijn
‘aandacht’, ‘begrip’ en ‘schadever-
goedingen’. Negatieve bekrachti-
gers van pijngedrag zijn ‘vermij-
den van verplichtingen’ en
‘passiviteit’. Indien in het acute
stadium veel bekrachtigers aan-
wezig zijn, kan gezond gedrag
afnemen en neemt de kans op
chronische pijn toe. Adviezen en
therapieén zijn belangrijke
bekrachtigers; bij rugklachten

bedrust voorschrijven of een
gedoseerd activiteitenprogramma
met een analgeticaschema, heb-
ben een totaal ander effect op
beleving en gedrag van de patiént.
Vanuit cognitieve theorieén wordt
chronische pijn verklaard door
middel van het cognitief-gedrags-
matig model. Cognities hebben
betrekking op kennis en ervarin-
gen die patiénten hebben verwor-
ven, de wijze waarop kennis en
ervaringen worden verwerkt en
hoe dit in het geheugen wordt
gepresenteerd. Cognitieve proces-
sen worden door verschillende
factoren beinvloed: adviezen uit
de omgeving, eerdere ervaringen
met pijn, de media, angst, uitspra-
ken van (para)medici, enzovoort.
Abnormale pijnbeleving en
gestoord pijngedrag worden ver-
klaard door inadequate cognitieve
processen. Deze inadequate pro-
cessen betreffen attributies over
de oorzaak van de pijn (bij hoofd-
pijn denken aan een hersentu-
mor), hoe met de pijn om te gaan
(activiteiten die pijn doen moet ik
zoveel mogelijk vermijden) en ver-
wachtingspatronen ten aanzien
van de pijn (als ik ga oefenen,
weet ik zeker dat de pijnklachten
erger worden). De mate waarin
een patiént denkt controle te heb-
ben over zijn eigen pijn is hierbij
van belang.
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Onderzoek naar de kwaliteit van bewegen

Psychische problematiek (depres-
sie, angst, stress, onzekerheid,
boosheid, life-events en de daarbij
veranderende levensomstandighe-
den) kan een rol spelen bij het
ontstaan en instandhouden van
chronische pijn (9,10,11,12). Hoe-
wel een oorzaak-gevolgrelatie van
psychosociale problemen bij
chronische pijnklachten vaak
onduidelijk is, hebben deze pro-
blemen invloed op pijngedrag en
-beleving van de patiént. Daar-
naast heeft de emotionele toe-
stand (arousal) direct invloed op
autonome functies. Toegenomen
spiertonus, met secundair myo-
gene overbelasting, is hier een
belangrijk voorbeeld van.

Ook sociaal-maatschappelijke fac-
toren hebben invloed op het ont-
staan en/of instandhouden van
chronische pijn. Arbeidsvoldoe-
ning blijkt een van de belangrijke
variabele bij ziekteverzuim van-
wege (rug)pijnklachten (13).
Daarnaast vindt Nachemson een
relatie tussen het uitkeringsni-
veau en de frequentie van
(rug)klachten. Ook keuringspro-
cedures en schadevergoedingen
zijn belangrijk bij het interprete-
ren van chronische pijn.

Als pijn langdurig bestaat kan
medical shopping in het reguliere
én alternatieve medische circuit
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ontstaan, waarbij vaak langdurig
vanuit een medisch model naar
een (snelle) somatische oplossing
wordt gezocht. Tijdens dit proces
worden vaak vele onderzoeken
verricht, verschillende diagnoses
gesteld, tegenstrijdige adviezen
gegeven, en is er een grote con-
sumptie van analgetica (met veel
bijwerkingen) en/of andere medi-
camenten (sedativa, co-analge-
tica). Tijdens dit proces van
onderzoeken en teleurstellende
resultaten ontstaat vaak onzeker-
heid, boosheid, het gevoel niet
serieus te worden genomen, enzo-
voort. Daarnaast bestaat er vaak
angst over de diagnose en het toe-
komstperspectief. In deze fase
worden steeds meer activiteiten
vermeden en neemt de belasting
steeds verder af. Er is sprake van
conditieverlies, minder en/of kwa-
litatief minder bewegen (disuse),
krachtverlies en het toenemen van

de pijnklachten.

Zoals hierboven is beschreven, is
pijn een complex en in de tijd ver-
anderend fenomeen. Het onder-
scheid tussen acute en chronische
pijn is in de praktijk vaak niet
eenvoudig. Ook in de acute fase,
waarin nociceptie verondersteld
wordt op de voorgrond te staan,
kunnen een abnormale pijnbele-

ving en pijngedrag al prominent
aanwezig zijn. Verder moet er
gekeken worden naar de rol van
eventuele chronische aandoenin-
gen. Belangrijk daarbij is de inter-
pretatie van de aanwezige noci-
ceptie in het beeld van het
gevonden pijngedrag. Ook bij
chronische aandoeningen is het
bio-psychosociaal model van toe-
passing. Gedrag en belevingen
zijn ook hierbij een belangrijk
aangrijpingspunt.

DE DIAGNOSTIEK

Men richt zich bij de diagnostiek
op de verschillende aspecten die
pijnbeleving en pijngedrag kun-
nen verklaren. In de anamnese
worden de klachten uitgebreid
geinventariseerd. Hoe was de situ-
atie voordat klachten ontstonden?
In wat voor omstandigheden zijn
de klachten ontstaan en wat is er
in de acute fase gebeurd? Welke
onderzoeken, adviezen, leefregels
en behandelingen zijn uitgevoerd?
Zijn er andere klachten, zoals ver-
moeidheid, gewrichtsklachten,
interne klachten? Is pijn een sig-
naal om te stoppen of niet? Welke
activiteiten worden vermeden?
Wordt er pijnmedicatie en/of
andere medicatie genomen en zo
ja, hoeveel en wat is het effect?
Cognities zijn een belangrijk
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van bewegen en de algehele licha-
melijke conditie worden in kaart
gebracht. Specifiek onderzoek
naar bijvoorbeeld triggerpoints of
SI-problemen kunnen aanvullend
worden uitgevoerd, maar werk-
diagnoses als ‘blokkeringen’ van
het SI-gewricht, hypertonie van
de musculus trapezius pars des-
_cendens, enzovoort, worden bij
chronische pijn binnen het totaal-
beeld van pijnbeleving en pijnge-
drag geplaatst.

" Aanbevelingen

Fysiotherapeuten kunnen een
belangrijke rol spelen binnen de
zorg rond de patiénten met chro-
nische pijn. Essentieel hierbij is
dat een andere aanpak wordt
gehanteerd dan zoals die wordt
uitgevoerd bij patiénten met acute

samenwerkingsverbanden met
collega-fysiotherapeuten binnen
de regio zijn van belang om
afspraken te maken ten aanzien
van een behandel- en verwijsbe-
leid. Een goede aanpak van
(pre)chronische pijn is van groot
maatschappelijk belang, maar
ook van belang voor de beroeps-
groep van fysiotherapeuten en
voor de grote groep patiénten.
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