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VAN DE HOOFDREDACTEUR

Pijnrevalidatie

Er zijn weinig onderwerpen binnen de revalidatiegenees-
kunde waarover bijna iedereen zo’n sterke mening heeft
als over chronische pijnrevalidatie. Het lijkt soms wel dat
either you love it or you hate it hierop van toepassing is.
Van de verzuchtende aios die ‘weer zo'n pijnpatiént moet
zien,, tot filosofische discussies over de ontstaanswijze
ervan. Hoewel pijn een zeer veelvoorkomend verschijn-
sel is binnen zowat alle patiéntengroepen, blijft het
ongrijpbaar en soms lastig te doorgronden. Van een
collega-specialist in het ziekenhuis hoorde ik dat hij de
groep chronische pijnpatiénten vooral frustrerend vindt,
omdat ‘we’ ze weinig te bieden hebben. Uit de artikelen van in deze editie van NTR
met Focus op pijnrevalidatie blijkt het tegendeel waar. Toch blijkt ook uit de
artikelen dat er veel controverse is: zoals de behandeling van CRPS of behandeling
in een klinische setting: het laatste woord is er nog niet over gesproken. Dat
chronische pijn breder is dan SOLK-achtige problematiek blijkt uit de casuistiek van
collega Stolwijk. Chronische pijnklachten kunnen zowel somatisch onvoldoende
verklaarbaar én onvoldoende behandelbaar zijn. De multifactoriéle ontstaanswijze,
en dus multidisciplinaire behandeling van (chronische) pijnklachten blijkt uit de

benadering van pijnklachten binnen de dwarslaesierevalidatie.

Met de komst van functionele MRI en andere technieken begrijpen we steeds meer
van pijnmechanismen. Zelf heb ik me recent verwonderd over de pijnresistentie
van het menselijk lichaam tijdens de geboorte van mijn dochter. Zonder ook maar
een paracetamol is het lichaam blijkbaar in staat om ongelooflijke hoeveelheden
pijn te accepteren, zolang het maar een doel dient. Het begrijpen van pijn en de
ontstaanswijze daarvan is ingewikkeld, wat het behandelen ervan meer maakt dan
het slechts voorschrijven van analgetica. Factoren als tijdsdruk maken dat deson-
danks vaak naar (zware) analgetica gegrepen wordt, getuige de recente berichtge-
ving over een opioiden-epidemie. Ik denk dat er een belangrijk onderscheid is in het
bestrijden van pijn en het behandelen van patiénten. Hopelijk weet dit Focus op...
nummer iedereen te boeien en te inspireren om verder te kijken dan ‘die ene lastige

pijnpatiént’!

Mattijs Alsem, hoofdredacteur
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KORTOM

Kortom

MAIKEL SIEBRECHT IS DOCENT
VAN HET JAAR 2019

Revalidatiearts M.A.N. (Maikel) Siebrecht heeft de verkiezing
'Docent Revalidatiegeneeskunde van het jaar 2019' gewonnen.
Deze verkiezing wordt ieder voorjaar georganiseerd door de
Kerngroep van de VRA. Alle artsen in opleiding tot revalidatiearts
(aios) krijgen de gelegenheid om hun stem uit te brengen op één
van de drie genomineerde kandidaten. Wie is hun favoriete
docent van het afgelopen jaar? Daarbij wordt aandacht gevraagd
voor didactische vaardigheden, inspirerende presentaties,
vernieuwende onderwijstechnieken en uitzonderlijke inzet voor
het onderwijs. De prijs werd tijdens de Algemene Ledenvergade-
ring (ALV) van de VRA aan Maikel Siebrecht uitgereikt door
Danique Ploegmakers van de Kerngroep (foto).

ICHOM congres:
Wat moeten we er mee?

Begin mei vond in congrescentrum De Doelen het inter-
nationale ICHOM congres plaats. Het ICHOM congres was
een groot congres met als centrale thema de Value Based
Healthcare. Er was veel aandacht voor het afnemen van
zogenaamde PROM’s, de patient reported outcome measures.
Binnen de revalidatiegeneeskunde wordt hier regelmatig
gebruik van gemaakt, maar nu vindt er ook internationaal
een grote ontwikkeling plaats op dit gebied. Wij zijn erg
benieuwd naar de visie en ervaringen van de Nederlandse
revalidatieartsen met PROM’s, en het meten van functionele
uitkomstmaten door ‘andere’ specialismen. Bij deze nodigt
de redactie u uit om een reactie te geven.

GENEESPLEZIER

Onderwijs met
hoofdletters?

Naast patiéntenzorg en onderzoek is een derde pijler
van het academisch bestaan als revalidatiearts, het
geven, ontwerpen en initiéren van onderwijs aan
geneeskundestudenten en paramedici. Daar vind ik
steeds opnieuw uitdagingen die voor het oprapen
liggen. De revalidatiegeneeskunde is een prachtig vak
om uit te dragen. Immers, waar vinden we meer
aanknopingspunten op het gebied van de ‘hele mens’
om mee te geven aan onze toekomstige medische
collega’s? De geneeskundestudie is populair zoals we
lezen in het Medisch Contact.? Omdat in het medisch
curriculum de revalidatiegeneeskunde wat verstopt zit
werkt het heel goed als studenten een meeloopdag
meemaken in de praktijk. Gewoon samen een dag
optrekken en je steeds verwonderen over de observaties
die een student doet: ‘mag je dat allemaal vragen?’
‘geruststellen is ook een vak?!’. Of ‘dit had ik echt niet
verwacht’. En de vaak terugkerende vraag: ‘waarom heb
jij voor de revalidatiegeneeskunde gekozen?’ Deze
laatste vraag mag ieder voor zichzelf beantwoorden.

Waar ben je trots op? Dat het collega Duco Steenbeek
en mij gelukt is om eindelijk een hoofdstuk revalidatie-
geneeskunde in het Compendium Geneeskunde te
krijgen. Hét boek voor de voortgangstoets van de
geneeskunde-opleiding in Nederland!

Waar word je blij van? Dat we in maart 2019 in het
UMC Utrecht met alle universitaire onderwijs-codrdina-
toren Revalidatiegeneeskunde bij elkaar hebben
gezeten: Wat willen we in het curriculum overdragen en
hoe kunnen we elkaar helpen!

Kortom onderwijs in de revalidatiegeneeskunde is

geneesplezier!

Prof. dr. G.M. (Clemens) Rommers, revalidatiearts Adelante
afdeling revalidatiegeneeskunde MUMC +, vakgroep
revalidatiegeneeskunde Universiteit Maastricht

Referenties

1. Belangstelling voor studie geneeskunde bljjft groeien. Simone Pauw.
Medisch Contact 2019;18:6.

2. Het doet er kennelijk niet toe hoe de student wordt opgeleid.
Marcel Levi. Medisch Contact 2019;18:13.
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WAT IS MSR?

Tijdens het VRA Colloquium kwamen dit
jaar boeiende vragen aan de orde.
Discussies die verenigingsbreed werden
aangekaart, zoals over de wachttijden,
medisch leiderschap en concentratie van
zorg. Maar ook over de herijking van het
vak. Wat behoort nu wel en wat niet tot
het werkveld van de revalidatiearts, is een
actuele vraag die speelt binnen onze
vereniging. Zo is er discussie over de
chronische vermoeidheid (CVS), oncologi-
sche- en pijnrevalidatie. Daarnaast zijn de
grenzen van de eerste lijn en het nog niet
gedefinieerde veld van de anderhalve lijns
zorg onderwerp van debat. Het belang van
deze verenigingsbrede discussie wordt

versterkt door de betrokkenheid hierbij

van andere partijen, zoals het Zorginsti-
tuut, de NZa en de zorgverzekeraars.
Ludieke actie Kerngroep

De Kerngroep sloot met haar ludieke actie
met de vraag ‘Wat is MSR’ aan op dit
thema. Met groene of rode balletjes
konden aanwezigen hun mening kenbaar
maken. Duidelijk is dat de meeste
revalidatieartsen geen twijfel hebben over
amputatie, neurorevalidatie en dwars-
laesie als onderdeel van het vak.

Voor chronische vermoeidheid (CVS)

zien de deelnemers aan deze actie dat
totaal anders.

En voor oncologische- en pijnrevalidatie
zijn de meningen verdeeld (zie foto met

Kerngroeplid Frank van Herpen).

VRA-STAND OP
NATIONAAL
COASSISTENTEN
CONGRES

Het Nationaal Coassistenten Congres werd
dit jaar van 5-7 april gehouden in Egmond
aan Zee. Op de zaterdag mochten we
namens de VRA ca. 60 studenten verwel-
komen bij de stand (foto). Bert Kap,
Christiaan Clemens en Clemens Rommers
konden veel vragen beantwoorden over
wat de revalidatiegeneeskunde inhoudt.
Met de quiz voor de studenten (waarover
met deskundigen in het veld nog contact
werd gezocht) mochten we uit de goede
reacties een winnaar trekken.

Merel Padding uit Leiden was de

gelukkige winnaar van het boek

Volwassenenrevalidatie!

Exposure in Vivo als behandelmethode

Omdat angst voor pijn een belangrijke rol speelt in het
ontstaan en behoud van chronische pijn, is een behandeling
ontwikkeld die zich richt op het verminderen van angst om
mensen met pijn in beweging te krijgen. Deze behandeling
heet Exposure in Vivo en is tot stand gekomen door onder-
zoek van de Universiteit Maastricht in samenwerking met
Maastricht UMC+ en Adelante. Het doel van de exposurebe-
handeling is dat mensen, ondanks chronische pijnklachten,

weer op een normale manier bewegen en dagelijkse

gevolgen hebben.

activiteiten uitvoeren. Door blootstelling (‘exposure’) aan
activiteiten en/of bewegingen die angst opwekken, wordt
geprobeerd dit doel te bereiken.

Door daadwerkelijk bewegingen en activiteiten uit te

voeren wordt ervaren dat deze geen ernstige negatieve

Onderzoek laat zien dat cliénten een sterke leerervaring
opdoen wanneer het contrast tussen wat ze verwachten en

wat er daadwerkelijk gebeurt, groot is.
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Neuropathische pijn bij dwarslaesie:
een therapeutische uitdaging

In dit artikel is aandacht voor een casus van een patiént met een traumatische tetraplegie met
chronische neuropathische pijn waarbij verschillende behandelingen werden uitgeprobeerd.
Deze casus illustreert de complexiteit van de behandeling en onderstreept het belang van
onderzoek naar niet-reguliere medicamenteuze behandelmogelijkheden en een biopsychosociale
benadering bij neuropathische pijn bij dwarslaesie.

DR. J.M. (JANNEKE) STOLWIJK-SWUSTE

Revalidatiearts De Hoogstraat revalidatie, Utrecht

DRS. C.C.M. (CHARLOTTE) VAN LAAKE-GEELEN
Revalidatiearts Adelante Zorggroep, locaties MUMC+ en Hoensbroek

&

CORRESPONDENTIE
j.stolwijk@dehoogstraat.nl

ngeveer 60 tot 85%, van de mensen met een
dwarslaesie of caudalaesie ervaart chronische
pijnklachten.'? De International Spinal Cord Injury
Pain Classification (ISCIP) beschrijft vier catego-
rieén: nociceptieve pijn (musculoskeletale/visce-
rale/overige nociceptieve), neuropathische pijn (at-level/below-
level/overige neuropathische pijn), overige pijn en onbekende
pijn. Langdurende pijnklachten kunnen een grote negatieve
impact hebben op het dagelijks leven. Ze kunnen leiden tot
beperkingen in het uitvoeren van dagelijkse activiteiten,

tot verlies van werk en sociale contacten en tot depressie.?

Op de polikliniek zagen wij een 45-jarige man met een trauma-
tische tetraplegie C6 AIS-C na een wielrenongeluk in 2016.
Naast de sensomotorische uitval heeft hij spasticiteit en
neurogeen blaas- en darmlijden. Hij verplaatst zich met een
elektrische rolstoel en heeft hulp nodig bij de algemene
dagelijkse levensverrichtingen (ADL) en huishoudelijke

dagelijkse levensverrichtingen (HDL). Samen met zijn echt-

genote is het gelukt om het dagelijkse leven weer op te pakken.
Zijn kwaliteit van leven wordt op dit moment vooral beperkt door
continue neuropathische pijn: prikkelende pijn ter hoogte van de
dwarslaesie (at-level) en onder de dwarslaesie (below-level),
hyperesthesie aan de armen en een continu bandgevoel rondom
de borstkas. De pijn wordt erger bij medische problemen (blaasont-
stekingen, obstipatie etc.), maar ook na slecht slapen of bij stress.
Volgens het behandelalgoritme uit het Handboek Dwarslaesiereva-
lidatie (figuur 1) werd gestart met pregabaline 75mg 2dd1, die op
geleide van de klachten werd opgehoogd naar 150mg 2dd1. In
verband met onvoldoende effect op pijnvermindering werd de
pregabaline afgebouwd en werd er gestart met achtereenvolgens
gabapentine, amitriptyline en lamotrigine. Al deze middelen
werden opgebouwd volgens schema, echter in verband met
bijwerkingen ook weer afgebouwd.

Ondertussen heeft hij het gevoel de regie kwijt te zijn over zijn
eigen lichaam en het lukt hem niet meer om zich af te leiden van
de pijn. Hij geeft aan dat het leven zo niet veel waard is voor hem;
met de dwarslaesie kan hij omgaan, met de pijn niet. Patiént start
met een revalidatietraject dat gericht is op het omgaan met de
pijn. Terwijl dit revalidatietraject loopt vraagt de patiént zich af of
cannabis nog een optie voor hem is of dat er nog andere mogelijk-

heden zijn in de behandeling van pijn.

Reguliere medicamenteuze behandeling

Voor het behandelalgoritme van neuropatische pijn bij dwarslae-
sie wordt verwezen naar het Handboek Dwarslaesierevalidatie
(figuur 1).4 De betreffende medicijnen hebben vaak maar bij
enkele patiénten effect (pregabaline number needed tot treat
(NNT) = 7, amitriptyline NNT= 4.4) en veel mensen ervaren
hinderlijke bijwerkingen waardoor de middelen weer worden

gestaakt.’

Recent worden er steeds meer niet-reguliere medicamenteuze

behandelingen uitgeprobeerd in de behandeling van neuropathi-

8 JUNI 2019
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Figuur I: Behandeling van neuropathische pijn bij patiénten met een dwarslaesie.” Bron: Richtlijn behandeling neuropathische pijn bij dwarslaesiepatienten.

sche pijn bij dwarslaesie. De belangrijkste ontwikkelingen worden
hier besproken.

Cannabis

In de jaren 90 van de vorige eeuw werd het menselijk endocanna-
binoidensysteem ontdekt. Hierbij werd vastgesteld dat stoffen uit
cannabis, de fytocannabinoiden, overeenkomen met lichaamsei-
gen stoffen, de endocannabinoiden. Endocannabinoiden
bevinden zich vooral in de hersenen. Ze hebben invloed op de
pijnbeleving, stemming en eetlust. De twee meest bestudeerde en
actieve stoffen van cannabis zijn de tetrahydrocannabinol (THC)
en cannabidiol (CBD).° Uit onze literatuurstudie naar effecten van
cannabis op pijn bij dwarslaesie (tien artikelen, kleine patiénten-

aantallen, heterogene groepen, verschillende uitkomstmaten)
bleek dat er een significant pijnverminderend effect was als de
cannabis gerookt of verneveld werd.” Op dit moment schrijven wij
in onze klinische praktijk cannabisolie voor via de Transvaal
apotheek in Den Haag. Toekomstig onderzoek zou zich moeten
focussen op het vernevelen van cannabis, registreren van

effecten en bijwerkingen en dosis-respons relatie.

Topicale analgetica

Topicale analgetica zijn pijnstillende crémes: bijvoorbeeld
fenytoine, amitriptyline, ketamine, lidocaine, clonidine en
gabapentine. Deze cremes worden aangebracht op de plaats waar
de patiént neuropathische pijn ervaart en hebben lokale pijnstil-
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ling als doel. Een recente literatuurstudie naar effecten van

topicale analgetica op pijn bij dwarslaesiepatiénten bracht slechts
vier studies naar voren.® Concluderend is er nog te weinig bekend
over werkingsmechanisme, effecten en bijwerkingen van topicale

analgetica bij neuropathische pijn bij dwarslaesiepatiénten.

Hersenstimulatie

Studies naar effect van invasieve hersenstimulatie op neuropa-
thische pijn bij dwarslaesie (11 artikelen voor diepe breinstimu-
latie en 13 artikelen voor motorcortexstimulatie) zijn van lage
kwaliteit en de resultaten zijn vaak tegenstrijdig en negatief voor
dwarslaesiepatiénten.’ Studies rond non invasieve hersenstimula-
tie zoals transcraniéle directe stroomstimulatie (7 artikelen) en
transcraniéle magnetische stimulatie (10 artikelen) zijn van
betere methodologische kwaliteit en de technieken zijn
makkelijker toepasbaar. De resultaten zijn echter tegenstrijdig
en de gestimuleerde hersengebieden en de gebruikte procedu-
res verschillend.’ Naar ons weten worden deze technieken voor

dit indicatiegebied niet toegepast in Nederland.

Biopsychosociale benadering

De primaire focus in de behandeling van pijn bij dwarslaesie ligt op
dit moment nog erg op pijnvermindering door medicatie met
weinig oog voor de impact van gedrag. Echter, doordat behande-
lingen vaak niet effectief zijn of te veel bijwerkingen hebben, zal
een aanzienlijk deel van de mensen moeten leren omgaan met pijn.
Goede informatievoorziening en counseling over het omgaan met

pijn/zelfmanagement is voor deze doelgroep van erg groot belang.

Mensen die zich zorgen maken over het feit dat bewegen tot
pijntoename of zelfs tot nieuw letsel met grote negatieve
consequenties (catastroferen) kan leiden, zullen sneller activitei-

ten gaan vermijden met meer ervaren beperkingen, conditiever-

Referenties

lies en depressie tot gevolg. Deze combinatie van gevolgen kan de
pijnintensiteit verder negatief beinvloeden waardoor een
neerwaartse spiraal ontstaat met uiteindelijk een forse impact
op de eigen regie en de kwaliteit van leven.? Ook bij dwarslaesie-
patiénten met pijn werd de negatieve rol van catastroferen
bevestigd.'® Behandeling in de vorm van revalidatie op basis van
cognitieve gedragstherapie, kan helpen om de neerwaartse
spiraal te doorbreken en de kwaliteit van leven ondanks pijn te

verhogen.?

TERUGKOPPELING CASUS

De revalidatiearts heeft cannabis voorgeschreven in de vorm van
olie (Bediol CBD 2,0%/THC 1,3%, 10 ml, 3dd1 druppel). Deze had
helaas geen effect op pijnvermindering. Het gedragsmatige
revalidatieprogramma heeft hem geholpen om weer meer
activiteiten te ondernemen en hier positieve energie uit te halen,

ondanks dat de pijn onverminderd aanwezig is.

TAKE HOME MESSAGE

ledere dwarslaesiepatiént met neuropathische pijn moet worden
voorgelicht dat neuropathische pijn zeer moeilijk te behandelen is
en hij/zij een lange adem moet hebben om diverse behandelingen
uit te proberen. Als de reguliere medicamenteuze behandeling te
weinig effect op de pijn heeft of onaanvaardbare bijwerkingen
heeft, zal de patiént onzes inziens ook voorgelicht moeten
worden over andere beschikbare behandelmogelijkheden, ook al
is de huidige evidentie daarvoor beperkt.

Daarnaast zijn wij van mening dat er al in een vroeg stadium
aandacht moet zijn voor biopsychosociale factoren die de pijn in
stand kunnen houden of mogelijk zelfs verergeren. Een gedrags-
matige pijnrevalidatiebehandeling kan ondersteunen bij het
leren omgaan met de pijnklachten en zou dus ook laagdrempelig

moeten worden aangeboden. <
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Probleemgeoriénteerd denken in

DRS. M.T. (MATTHIAS) KOUDIJZER

Revalidatiearts Rijndam Revalidatie Rotterdam

DRS. J.L. (LOES) SWAAN

Revalidatiearts Rijndam Revalidatie Rotterdam

et boek ‘Probleemgeoriénteerd denken in de
pijngeneeskunde’ is geschreven voor een brede
doelgroep: huisartsen, medisch specialisten,
verpleegkundigen en paramedici en iedereen
in opleiding voor deze beroepen.
Aan de hand van uiteenlopende casuisitek komen veel
verschillende pijnproblemen aan bod. De hoofdstukken zijn
geschreven door jonge professionals samen met een meer
ervaren vakgenoot. De auteurslijst telt 49 namen uit verschil-
lende vakgebieden, waarin de revalidatiegeneeskunde is ver-
tegenwoordigd door (toenmalig) aios Vera Baadjou samen met
Rob Smeets, en door Albere Koke. Maar liefst 37 casus worden
besproken, variérend van ‘Brandende voeten’ tot ‘Radeloos’.
Elk hoofdstuk is opgebouwd volgens praktische vragen, die
vervolgens worden beantwoord met achtergrondinformatie,
en wordt afgesloten met een epicrise. Ook richtlijnen worden
genoemd. Door de opzet met vragen en antwoorden wordt
de lezer meegenomen in de denkwijze van de auteurs. Het is
prettig leesbaar, doordat de casuistiek steeds de kapstok is voor
inhoudelijke verdieping. Ook komt eenzelfde onderwerp vanuit
verschillende invalshoeken aan de orde, wat een brede blik

geeft op het gepresenteerde probleem.

Het boek laat zien dat chronische pijn een complex probleem is
met vaak een grote impact op het dagelijks leven, waarbij meerde-
re specialisten betrokken kunnen zijn. Behalve pijn aan het
houding- en bewegingsapparaat komen ook onder meer buikpijn,
hoofdpijn en genitale pijn aan bod. Het is leerzaam om ook eens te
lezen over problemen die we zelf minder tegenkomen, zoals
chronische pijn na een lumpectomie. Vera Baadjou en Rob Smeets
gaan in de casus over CRPS in op het ICF-model, het vrees-vermij-
dingsmodel en exposure-behandeling. De casus over fantoompijn
is geschreven door drie anesthesioloog-pijnspecialisten (in
opleiding) die onder meer spiegeltherapie en EMDR als mogelijke
behandelingen noemen. Er worden ook behandelingen beschre-
ven die we zelf niet toepassen en dat helpt om breder te kijken dan
ons eigen vakgebied en om als revalidatiearts in het ziekenhuis
inzicht te krijgen in de denk- en werkwijze van onze verwijzers.

Dit kan helpen bij adequate doorverwijzing over en weer.

Vanuit revalidatiegeneeskundig oogpunt is het jammer dat het
multidisciplinair overleg beperkt aan bod komt. Blijft staan dat
dit boek met de gekozen praktische insteek op een toegankelijke
manier helpt om verder te kijken dan ons eigen specialisme op
het gebied van patiénten met (chronische) pijn en aanzet tot

overleg met onze collega’s in het ziekenhuis. <
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HET EFFECT VAN EEN REVALIDATIEBEHANDELING
DIE ZICH RICHT OP PIJNGERELATEERDE ANGST

Chronische pijn bij adolescenten

Angst werkt vaak als een beperkende factor in het functioneren van jongeren met chronische pijn aan het
bewegingsapparaat. De Exposure in Vivo behandeling onderzocht in de 2B-active studie, is een behandeling
die zich specifiek richt op het verminderen van pijngerelateerde angst, zorgt dat jongeren met chronische pijn
meteen na de behandeling en ook na een jaar beter functioneren in het dagelijks leven dan jongeren die een
reguliere behandeling volgden. De exposure-behandeling is voor jongeren met pijn en hun ouders samen.

C. (CAROLIEN) VAN DEN BOGERT-DEKKER

hronische pijn bij kinderen
en adolescenten is een
veelvoorkomend probleem
waarmee naar schatting
25% van de Nederlandse
schoolkinderen wordt geconfronteerd.
Bij ongeveer vijf procent van de kinde-
ren leidt de pijn tot matige of ernstige
beperkingen in het dagelijks leven. Dat
betreft dan bijvoorbeeld veranderingen in
sociaal functioneren zoals een vermin-
derd contact met vrienden, verminderd
functioneren op school, schoolverzuim,
veranderingen in algemeen emotioneel
welbevinden, verhoogde mate van angst

en depressie.

In de afgelopen jaren is onderzoek verricht
naar de theorie en de werkingsmechanis-
men van zowel het ontstaan als het in
stand houden van chronische musculoske-
letale pijn bij adolescenten. Met name de
negatieve invloed van de pijngerelateerde
angst op de beperkingen van de jongeren
wordt steeds vaker aangetoond. Bij
volwassenen met pijngerelateerde angst is
Exposure in Vivo effectief gebleken in het
verbeteren van het functioneren. Exposure
in Vivo is een cognitieve gedragsbehande-
ling waarbij patiénten bloot worden
gesteld aan activiteiten en situaties die zij
normaliter vermijden vanwege pijngerela-

teerde angst of angst voor schade.

Promovendus: C. (Carolien) van den Bogert-Dekker

Datum promotie: 23 november 2018
Promotor: prof. dr. AM.CF. (Jeanine) Verbunt

Copromotoren: dr. M.E.J.B. (Marielle) Goossens en

dr. CH.G. (Carolien) Heuts-Bastiaenen

Het project werd uitgevoerd in een samenwerking tussen de Universiteit
Maastricht en Adelante Zorggroep. In dit project is intensief samengewerkt

met Rijndam Revalidatie, Revant Breda en de afdeling revalidatiegeneeskunde

van het Laurentiusziekenhuis in Roermond. Financiering voor het project

kwam van Adelante Zorggroep, Fonds Nuts Ohra en Fonds Vooruit.

Correspondentie

Jeanineverbunt@maastrichtuniversity.nl

Een digitale versie van het proefschrift via: http://dx.doi.org/10.26481/dis.20181123cb

Meer informatie over de cursussen op:

https://www.adelante-zorggroep.nl/nl/expertisecentrum-pijn-en-revalidatie/kennisoverdracht/

Carolien van den Bogert-Dekker krijgt haar
promotiecertificaat uitgereikt door Jeanine Verbunt.

Speciaal voor adolescenten met chronische
musculoskeletale pijn is Exposure in Vivo
vertaald naar een individueel interdiscipli-
nair programma dat in poliklinische
revalidatiezorg wordt aangeboden (2B-
active). Om ook het systeem te betrekken is
tevens een oudermodule ontwikkeld. Voor
jongeren met het hypermobiliteits-
syndroom wordt de module voor adoles-

centen uitgebreid met een fysieke training.

WELKE ONDERZOEKEN ZIJN VERRICHT
Het doel van dit proefschrift is om bij te
dragen aan het wetenschappelijk bewijs
over het effect van de behandeling van
adolescenten met chronische musculoske-
letale pijn. We hopen met 2B-active een
manier te vinden om de negatieve gevolgen
van de pijnklachten van deze jongeren te

verminderen en hun kwaliteit van leven te
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verbeteren. Daarnaast is ook de kwaliteit
van een nieuw meetinstrument gericht op
het in kaart brengen van pijngerelateerde

angst onderzocht.

We verrichtten een gerandomiseerde
gecontroleerde studie naar het effect van
het Exposure in Vivo programma in
vergelijking met de gebruikelijke zorg in
vier revalidatiecentra (Adelante zorggroep,
Revant Breda, Roermond en Rijndam
Rotterdam) bij adolescenten tussen 12 en 21
jaar oud. Gebruikelijke revalidatiezorg
bestond uit een interdisciplinaire graded
activity behandeling waarbij op een
stapsgewijze tijd-contingente manier het
activiteitenniveau wordt verhoogd om
functionele beperkingen te verminderen.
Vragenlijsten werden door de jongeren en
hun ouders ingevuld voor aanvang van de
behandeling (basislijn) en 2, 4,10 en 12
maanden na start van de behandeling. De
primaire uitkomstmaat was functionele
beperkingen, gemeten met de functional
disability inventory. Secundaire uitkomst-
maten waren: angst voor pijn, catastrofe-
ren, ervaren schadelijkheid, pijnintensiteit,
symptomen van depressie en kwaliteit van
leven. Verder werden ook totale directe en
indirecte kosten en gezondheidsgerelateer-
de kwaliteit van leven gemeten. Er werd een
procesevaluatie uitgevoerd om te onderzoe-
ken hoe goed de therapeuten zich hielden
aan het behandelprotocol en hoe patiéntge-

richt het exposure-programma was.

RESULTATEN
Tussen augustus 2014 en september 2016

namen 60 jongeren deel aan deze studie en

werden zij een jaar gevolgd. Bij de
jongeren in de interventiegroep was
een klinisch relevante en statistisch
significante additionele verminde-

ring in functionele beperkingen

® I'.
u zichtbaar in vergelijking met de
2B Active jongeren in de gebruikelijke zorg op

alle meetpunten. Voor de secundaire
uitkomstmaten was er alleen voor
‘ervaren schadelijkheid van bewegen’ een
statistisch significant verschil tussen de
groepen op alle meetpunten. Daarnaast
bleek dat de therapeuten die het exposu-
re-protocol hebben aangeboden zich goed
gehouden hadden aan het behandelproto-
col en dat de behandelingen vrij waren van
elementen uit de behandeling waar deze
mee vergeleken werd. Er was dus geen
sprake van contaminatie. Op basis van deze
resultaten werd geconcludeerd dat bij
jongeren met chronische musculoskeletale
pijn en pijngerelateerde angst het exposu-
re-programma tot een klinisch relevante en
statistisch significante vermindering in
functionele beperking leidt in vergelijking

met gebruikelijke zorg.

DE KWALITEIT VAN DE NEDERLANDSE
VERSIE VAN DE FEAR OF PAIN
VRAGENLIJST

Ook is in het proefschrift de oorspronkelijk
in de Verenigde Staten ontwikkelde Fear of
Pain Questionnaire (kind-versie) voor de
Nederlandse taal beschikbaar gemaakt. Een
dwarsdoorsnede-onderzoek werd hiervoor
uitgevoerd waarin (na vertaling en
terugvertaling van de originele vragenlijst)
86 Nederlandse adolescenten (11-22 jaar)
met chronische musculoskeletale pijn-
klachten een aantal vragenlijsten invulden,
waaronder de Nederlandse Fear of Pain
Questionnaire, vragen over demografische
kenmerken, pijn catastroferen, functionele
beperkingen en pijnintensiteit. Uit de
resultaten bleek dat de interne consistentie
van de Nederlandse versie van de Fear of
Pain vragenlijst kind-versie hoog is en dat
de constructvaliditeit goed is. Daarom kan
de Nederlandse vragenlijst worden gebruikt

in de revalidatiesetting voor het identifice-

ren van pijn gerelateerde angst bij
Nederlands sprekende jongeren met

musculoskeletale pijn.

WAT IS NIEUWE KENNIS

Voor zover wij weten is dit de eerste
gerandomiseerde gecontroleerde studie
naar de effectiviteit van een interdiscipli-
nair Exposure in Vivo programma voor
jongeren met chronische musculoskeletale
pijn. Vanwege de pragmatische opzet van
de studie zijn de resultaten generaliseer-
baar en zeer van toepassing op de dagelijk-
se revalidatiezorg, de setting waarin de
nieuwe behandeling uiteindelijk zou

moeten worden aangeboden.

WAT BETEKENEN DE RESULTATEN VOOR
DE NEDERLANDSE REVALIDATIEPRAKTIJK?
Adolescenten vonden het exposure-pro-
gramma cliéntgericht en ouders vonden
het programma familiegericht. Behandel-
teams hadden ook een positieve mening
over het programma. Mede hierdoor wordt
implementatie van het exposure-program-
ma als haalbaar beoordeeld voor de
revalidatiesetting. Hoewel behandelteams
een training van vier dagen hebben gevolgd
vonden ze het toch een uitdaging om het
programma goed aan te bieden. In de
toekomst kunnen intervisiebijeenkomsten
binnen de behandelcentra helpen om de
kwaliteit van het aanbieden van de

behandeling te waarborgen.

Op basis van deze studie concluderen we dat
het exposure-programma effectief is in het
verminderen van functionele beperkingen
en dat het haalbaar is om dit programma
aan te bieden. Daarom wordt implementatie
van het programma in de revalidatiezorg
voor adolescenten met chronische
musculoskeletale pijn en pijngerelateerde

angst aanbevolen.

Of het ook zuinige zorg is, komen we te
weten na analyse van de kosteneffectivi-
teitsdata, waarvan de resultaten nog niet in
het proefschrift zijn gepresenteerd. Deze

gegevens volgen in de loop van dit jaar. €<
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Pijnrevalidatie:
heden en toekomst

In Nederland zijn door het ministerie van VWS vier Ontwikkelcentra Pijnrevalidatie
benoemd in Rotterdam, Groningen, Enschede en Hoensbroek/Maastricht.

De Ontwikkelcentra zijn in 2004 aangewezen om pijnrevalidatie verder te ontwikkelen,
innovaties mogelijk te maken en wetenschappelijk onderzoek te initiéren en stimuleren.
Twee hoogleraren op het gebied van de pijnrevalidatie uit twee van de vier
Ontwikkelcentra werden geinterviewd over de huidige stand van zaken binnen
de pijnrevalidatie en over de wensen voor de toekomst.

DRS.).L. (LOES) SWAAN

Revalidatiearts Rijndam Revalidatie, Rotterdam

DR. H.R. (RITA) SCHIPHORST PREUPER
Revalidatiearts afdeling revalidatiegeneeskunde Universitair

Medisch Centrum Groningen

[O1
STIJN RADEMAKER FOTOGRAFIE

&

CORRESPONDENTIE

Iswaan@rijndam.nl

Jeanine Verbunt is revalidatiearts en hoogleraar revalidatie-
geneeskunde aan de Universiteit Maastricht. Als revalidatiearts
werkt ze op de afdeling revalidatiegeneeskunde van Adelante
Zorggroep in het Academisch Ziekenhuis van Maastricht.

Haar speciale aandachtsgebied is chronische pijn bij volwassenen

en kinderen

Michiel Reneman is van huis uit fysiotherapeut en bewegings-
wetenschapper, en hoogleraar revalidatiegeneeskunde in het
Universitair Medisch Centrum Groningen. Zijn speciale aan-

dachtsgebieden zijn arbeid en chronische pijn.

Jeanine en Michiel, het lijkt er haast op dat pijnrevalidatie
ten onder dreigt te gaan aan zijn eigen succes. Wat is volgens
jullie de kracht van pijnrevalidatie?

Verbunt: in Nederland zijn er twee miljoen mensen met chroni-
sche pijn met een grote negatieve invloed op hun kwaliteit van
leven en waarbij het vaak niet mogelijk is om de pijn weg te
nemen. Pijnrevalidatie kan mensen helpen om hun kwaliteit van
leven te verbeteren, om ze de regie weer in handen te laten
nemen. In plaats van de pijn alles te laten dicteren en domineren
weer kunnen focussen op voor hen belangrijke waarden in het
leven. Zo krijgen ze weer vertrouwen in hun mogelijkheden,
voelen zich beter en ervaren weer grip op hun leven.

Reneman: mensen helpen de draad weer op te pakken, op de
verschillende domeinen. Daar is voor nodig om de kluwen te
ontwarren en per persoon te analyseren hoe het probleem in
elkaar zit. Welke factoren spelen een rol, op biopsychosociaal
gebied? Als dit inzichtelijk geworden is kun je kijken wat te
herstellen is. In Nederland zijn de revalidatiearts en het revalida-
tieteam bij uitstek geschikt om dit te doen, dat is uniek in het
Nederlandse zorglandschap. Het gaat om het geintegreerd
toepassen van de verschillende componenten.

Verbunt: ja! Bij complexe problematiek is expertise vanuit
verschillende hoeken nodig om de aangrijpingspunten te
identificeren en te behandelen. De uitgangspunten voor behan-
deling worden steeds beter, en we gaan in de pijnrevalidatie
tegenwoordig uit van normaal functioneren in plaats van leven
met een handicap. Onderzoek naar Exposure in Vivo, een korte en
krachtige behandeling, bevestigt dat dit mogelijk is: het is niet

alleen effectief, maar ook kosteneffectief.
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Reneman: in Groningen hebben we participatie in arbeid als
speerpunt. Meedoen in sociale situaties inclusief werk, behoort
tot de kernwaarden van het leven. Voor pijnrevalidatie gericht op
werk en voor arbeidsrevalidatie voor mensen met chronische pijn
geldt dat de return of investment enorm is. Het levert maatschap-
pelijk gezien een veelvoud op van de investering die je doet: zowel
voor de patiént als voor de werkgever, de zorgverzekeraar en de
maatschappij als geheel. Arbeidsrevalidatie gaat nog een stapje
verder dan pijnrevalidatie: contact met de bedrijfsarts, soms zelfs
een werkplekbezoek, echt doorgaan tot en met participatie op de

werkplek.

Een volgende vraag: hoe zien jullie de pijnrevalidatie

over vijf jaar?

Reneman: dat vind ik een lastige vraag. Er zijn heel veel ontwikke-
lingen waar we zelf weinig invloed op hebben. Wat ik graag zou
zien: dat er minder ongewenste praktijkvariatie is, dat zowel de
inhoud als de dosis meer transparant zijn, dat de effectiviteit
verder verbeterd is en dat de zorg beter is georganiseerd. Dat het
duidelijk is wie het meest gebaat is bij welke behandeling, in welk
echelon. Dat we onze kennis en kunde toepasbaar kunnen maken
voor andere diagnosegroepen zoals pati€énten met een dwarslae-
sie of met een amputatie; ontschotting van de behandeling. Ook
buiten de revalidatiegeneeskunde: dat andere professionals een
goed beeld hebben van wat wij kunnen en wat we doen. Het beeld
dat men heeft klopt niet altijd met de huidige stand van zaken.
Verbunt: dat we in een vroegere fase het risico op chroniciteit
kunnen identificeren. Dat we samen met andere zorgverleners de
zorg anders organiseren. Wij revalidatieartsen krijgen dan een
andere rol: zelf zien we patiénten met heel complexe problematiek,
en verder zijn we consulent in de eerstelijn, en codrdinator in de
regio. De juiste zorg op de juiste plek in netwerken, daar moeten we
naar toe. Ook onderschrijf ik wat Michiel zegt over het toepassen
van principes van pijnrevalidatie bij andere doelgroepen, we
kunnen zo kennis combineren en patiénten beter helpen.
Daarnaast is er nog steeds onvoldoende bekendheid bij andere
artsen over onze insteek: we mogen wel wat minder bescheiden
zijn en onze kennis meer uitdragen, bijvoorbeeld via sociale media,
zodat het grote publiek weet wat je het beste kan doen als je pijn
hebt. Dat je bijvoorbeeld vaak het best kan bewegen. Zo krijgen we

een belangrijker rol in de preventie van participatieproblemen.

'Wij krijgen een andere rol: we
zien patiénten met heel complexe
problematiek, en verder zijn we
consulent in de eerstelijn, en
coordinator in de regio

" https://www.pijnpatientennaar 1stem.nl/zorgstandaard

Wat vinden jullie van de rol van de revalidatie in de
Zorgstandaard Chronische pijn'?

Reneman: geen enkele discipline heeft een aparte rol gekregen
in de Zorgstandaard, het gaat in het algemeen over hoe de zorg
georganiseerd moet worden. Daar horen allerlei behandelaars,
disciplines en samenwerkingsverbanden bij. Nu de visie
duidelijk is, volgt de fase van implementatie. En daarin is zeker
een plek voor de revalidatiegeneeskunde, ook in netwerken, in
blended care.

Verbunt: het is van belang om samen te werken in de zorg
rondom mensen met chronische pijn. In de eerstelijn, de
anderhalve lijn, de tweedelijn, de derdelijn, transmuraal. In ons
Handboek pijnrevalidatie wordt dat ook beschreven, en dat sluit
prima aan bij de Zorgstandaard. Voor ons is een biopsychosociale
visie zo vanzelfsprekend, maar dat geldt helaas nog niet voor
iedereen. Die visie komt in de Zorgstandaard wel sterk naar voren,

en komt daarmee dicht bij de kern van de pijnrevalidatie.

Hoe zien jullie de ontwikkeling van ketenzorg in de
pijnrevalidatie?

Verbunt: ketenzorg wordt steeds belangrijker. Financiers gaan dat
ook van ons vragen. En voor patiénten is het belangrijk dat zij een
eenheid in visie tussen de verschillende behandelaars ervaren.
We moeten ontschotten, over de lijnen heen werken, meer dan in
een losse samenwerking. Dus niet alleen maar patiénten naar
elkaar verwijzen, maar actief samenwerken in een regio waarbij je
van elkaar weet wat je doet en patiénten dezelfde adviezen geeft.
Zowel om de zorg te verbeteren als ook omdat zorgverzekeraars
dat van ons zullen vragen. In Limburg hebben we een Netwerk
Pijnrevalidatie opgericht waarin we de ketenzorg die we bieden
ook evalueren en daar wetenschappelijk onderzoek naar doen.
We letten daarbij op vier punten: het functioneren van de
individuele patiént, de tevredenheid van de patiént, de tevreden-
heid van de betrokken behandelaars en de kosten. E-health kan
een belangrijke rol spelen in educatie.

Reneman: dat ontschotten werkt naar twee kanten: ook andere
specialismen moeten ons weten te vinden. We kunnen dan van
elkaar leren. Er zijn goed opgeleide eerstelijns oefen- en fysiothe-
rapeuten. In een goede ketenzorg kan je je voorstellen dat je een
korte boost pijnrevalidatie geeft in de MSR en de patiént vervol-
gens verder gaat in de eerstelijn. Voorwaarden daarvoor zijn dat je
daar open voor staat, dat je elkaar kent, dat je weet wie wat kan,
en dat er financiering is voor zo'n werkwijze. Sneller afschalen

dus, en de zorg terug naar dichter bij huis.

Zie je nieuwe doelgroepen voor de pijnrevalidatie?

Verbunt: patiénten met pijn met een specifieke oorzaak, zoals al
eerder genoemd. Het bewegingsapparaat blijft wel uitgangspunt,
dus geen patiénten met uitsluitend hoofdpijn of buikpijn. Die

patiénten moeten ook goede zorg krijgen, en wellicht kunnen wij

16 JUNI2019

NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR REVALIDATIEGENEESKUNDE



INTERVIEW | FOCUS OP PIJNREVALIDATIE

daar een rol in spelen, maar we gaan het niet zelf doen. Gezamen-

lijk wetenschappelijk onderzoek zou wel kunnen, in een academi-
sche setting. Onze behandelprincipes zouden voor andere
patiéntengroepen best kunnen werken, maar we richten ons daar
niet op. Dat is ook aan onze wetenschappelijke vereniging.
Reneman: patiénten met multidimensionele problematiek,
waaronder een combinatie van verschillende pijnmechanismen,
zoals nociceptief, neuroplastisch en nociplastisch. De vier
Ontwikkelcentra Pijnrevalidatie zouden ook een rol kunnen
hebben bij het onderzoek naar nieuwe doelgroepen. Het is
plausibel dat onze aanpak ook werkt bij andere doelgroepen,
maar de revalidatiearts blijft vooral deskundig op het gebied van

het bewegingsapparaat.

Wat kan de PAiN? betekenen voor de pijnrevalidatie en
omgekeerd?

Verbunt: het is heel belangrijk om samen met zorgverleners en
met patiénten de behandeling vorm te geven. In die samenwer-
king heeft PAiN een rol, het is een wederzijds belang, ook voor
toekomstige interspecialistische ontwikkelingen.

Reneman: ja, het is een wederzijds belang. De PAiN kan niet
zonder de revalidatiegeneeskunde en de pijnrevalidatie kan niet

zonder de PAiN. Ook voor de implementatie van de Zorgstandaard

2 Pijn Alliantie in Nederland, https:/pijnalliantieinnederland.nl

'Pijnrevalidatie is een onderdeel van
MSR. Vergoedingen staan ter
discussie, en een visie van de VRA is
nodig om samen op te trekken'

hebben we de PAiN nodig. Als je interdisciplinaire zorg wilt
bewerkstelligen dan heb je daar een orgaan voor nodig. Ook staat
vergoeding van pijnzorg ter discussie, en samen sta je sterker om

pijn op de politieke agenda te krijgen.

Wat verwacht je van de VRA in de ontwikkeling van
pijnrevalidatie?

Verbunt: steun in ontwikkelingen! Pijnrevalidatie is een onder-
deel van MSR. Vergoedingen staan ter discussie, en een visie van
de VRA is nodig om samen op te trekken. Dat geldt ook voor
kwaliteitsbeleid. De WPN kan een inhoudelijke bijdrage leveren,
maar niet zonder ondersteuning van de VRA. Actie is gewenst,
want de problemen die we nu in de pijnrevalidatie hebben zullen

op termijn ook spelen bij andere patiéntengroepen zoals in de
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'We mogen wat mij betreft
best actiever focussen op
handhaven kwaliteit en dat
toetsen'

oncologische revalidatie of orgaanrevalidatie. De VRA is de enige
die dat kan, we mogen wat mij betreft best actiever focussen op
handhaven van kwaliteit van een specifieke behandeling (bv
pijnrevalidatie) en dat toetsen. In het buitenland bestaat dat al en
daar kunnen we van leren.

Reneman: ik ben geen VRA lid, maar als buitenstaander zeg ik: de
VRA uit zich stevig over zelfregie en over participatie. Tegelijkertijd
wordt arbeidsrevalidatie afgestoten door sommige instellingen.
Hoe ver wil de VRA gaan in het bevorderen van participatie?

Goed dat je dit aansnijdt, Michiel: wat vind je van de afgren-
zing tussen pijnrevalidatie en arbeidsrevalidatie?

Reneman: die afgrenzing is zowel storend als begrijpelijk. Storend
omdat arbeidsrevalidatie een andere vorm van revalidatie zou
zijn; vanuit de theorie begrijp ik het verschil niet. Net als alle
andere vormen van revalidatie wordt bij arbeidsrevalidatie
toegewerkt naar participatie. De kern van arbeidsrevalidatie is de
combinatie van revalidatie, werk en de coordinatie daartussen.
Er dient gewerkt te worden naar één plan, waarin revalidatie en

re-integratie zijn afgestemd. Anderzijds begrijp ik wel dat

arbeidsrevalidatie soms verder gaat dan de zorgverzekeraar wil
financieren, zeker wanneer er werkaanpassingen gedaan moeten
worden. Tegelijkertijd is ook die aparte financiering storend.
Arbeidsrevalidatie is een effectieve en kosteneffectieve vorm van
zorg, het dient bij mensen met chronische pijn naast een
persoonlijk doel ook een maatschappelijk doel. Een zeer relevante
'bijvangst'. In het buitenland is het niet per se beter georgani-
seerd, wel anders. Elk sociaal systeem kent andere vormen; het
perfecte systeem bestaat niet.

Tot slot een vraag voor Jeanine: zijn er ontwikkelingen in
de kinderpijnrevalidatie die je graag wilt noemen?

Verbunt: het is goed dat we aandacht hebben voor jongeren met
pijn, want het is nog echt een taboe bijvoorbeeld op school. Er is
veel meer onderzoek gedaan naar chronische pijn bij volwasse-
nen dan bij kinderen en jongeren. Vorig jaar is er een onderzoek
gedaan naar de effectiviteit van een revalidatiegeneeskundige
behandeling van adolescenten met chronische pijn, volgens de
aanpak exposure. Dit wijst uit dat pijnrevalidatie effectief is
voor het verbeteren van functioneren van jongeren. De kosten-
effectiviteit gaan we nog bekijken. &

'Arbeidsrevalidatie bij mensen
met chronische pijn dient
naast een persoonlijk ook een
maatschappelijk doel. Een
zeer relevante ‘bijvangst’
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et eerste Nederlandse ‘Handboek pijnrevalidatie’

is - goed getimed - uitgekomen vlak voor de drie-

jaarlijkse basiscursus Chronische pijn en dit NTR

themanummer. Als aios en als revalidatiearts

met weinig affiniteit met chronische pijn bege-
ven wij ons op glad ijs wanneer we een recensie willen schrijven
over een complex onderwerp als pijn. Onbekend maakt onbe-
mind? Dat kan het niet alleen zijn, want een groot deel van onze
patiénten heeft een vorm van chronische specifieke of aspecifie-
ke pijn. Bij ons beiden overheerst echter het gevoel van ongrijp-
baarheid. Er zijn veel (sociale, maatschappelijke en persoonlijke)
factoren die bijdragen aan het ontstaan en in stand houden van
de pijn. Dit zijn dingen die we niet direct kunnen veranderen. En
daar ligt waarschijnlijk ook meteen de crux: we willen als artsen
graag iets doen. Wij hebben de indruk dat dit eerste Handboek
pijnrevalidatie ons laat inzien hoe we wel kunnen bijdragen door
dingen te doen of soms juist niet te doen.

EERSTE INDRUK BI) DOORBLADEREN

De auteurs hebben een boek over een groot onderwerp als dit
redelijk compact geschreven; het ontstaan en de impact van chro-
nische pijn, hoe pijn te meten en te behandelen en hoe zorg
rondom patiénten met chronische pijn te organiseren komen
allemaal aan bod. Het boek bestaat uit vijf delen die op hun beurt
weer bestaan uit een aantal hoofdstukken. leder hoofdstuk wordt

Een compact overzicht van
stepped care
behandelmogelijkheden en
handvatten voor uitleg, educatie
en advies

voorafgegaan door een goede samenvatting. Soms wordt de uitleg
verduidelijkt door citaten van patiénten of casuistiek. leder
hoofdstuk wordt afgesloten met een overzichtelijke en up-to-date
literatuurlijst. Het is even zoeken, maar in hoofdstuk 6 wordt
eveneens een overzicht gegeven van alle Standaarden en
Richtlijnen over pijn. Informatie online of e-health applicaties die
in de tekst worden benoemd zijn soms lastig terug te vinden.

Het boek bevat weinig illustraties en schema’s waardoor de langere
stukken tekst (die overigens makkelijk leesbaar zijn geschreven)
soms minder uitnodigend ogen en niet kunnen worden toegepast

voor pijneducatie in de spreekkamer. Hiervoor kan de Nederlandse
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vertaling van Explain the Pain van Butler en Moseley, waaraan in

het boek ook wordt gerefereerd, beter worden gebruikt.

STEPPED CARE EN TRANSMURALE ZORG

Wat dit boek bijzonder maakt, is dat het niet voor de revalidatie-
arts alleen is geschreven maar juist ook voor andere zorgprofessio-
nals die in aanraking komen met patiénten met chronische pijn.
Daarnaast vormt stepped care (eveneens uitgebreid beschreven in
de Zorgstandaard Chronische pijn) een belangrijke leidraad; voor
ons is het van meerwaarde om te weten wat er geboden kan
worden in de eerste lijn en vice versa. Daarnaast wordt in
hoofdstuk 21, geheel in lijn met de visie van de Medisch Specialist
2025, extra aandacht geschonken aan transmurale zorgmodellen
om de zorg beter af te stemmen.

Zoals aangegeven in de inleiding wordt chronische pijn veelal als
een complex probleem bestempeld. Het blijft een uitdaging te
bepalen wanneer we spreken van ‘complex’ en ‘hoog-complex’.
Dit boek doet in een apart hoofdstuk een dappere poging om hier
meer grip op te krijgen. Het sluit af met de mededeling dat er
‘nog geen eenduidige manier is om de mate van complexiteit te

classificeren’.

TOEPASSEN IN DE DAGELIJKSE PRAKTIJK

De diagnostiek van chronische pijn is uitgesplitst naar de
multifactoriéle analyse in de eerste lijn en in de medisch
specialistische revalidatie. In beide settingen wordt uiteraard
gekeken vanuit het biopsychosociale model waarbij de verschil-
lende meespelende factoren duidelijk uiteen zijn gezet. De
invloed van iemands culturele achtergrond wordt hierbij helaas
slechts kort besproken.

In deel V van het boek komen in een aantal prettig leesbare
hoofdstukken de verschillende behandelmethoden (graded
activity, Exposure in Vivo en Acceptance Commitment Therapy
[ACT]) kort aan bod. Deze hoofdstukken starten allen met een
theoretische achtergrond en een wetenschappelijke onderbou-
wing. Een vergelijking van de verschillende behandelmethoden
en wanneer voor welke insteek wordt gekozen, zou een mooie
aanvulling hierop zijn geweest. Deel V wordt afgesloten met een
hoofdstuk over medicatie; wat aangeeft dat dit voor de auteurs
ook niet de eerste stap in de behandeling is. Het geeft informatie
over de gevolgen van bijvoorbeeld opioidengebruik die ook
helpend kan zijn om patiénten uitleg te geven over waarom je iets
juist niet voorschrijft. Graag hadden we hier ook gelezen over hoe
en wanneer pijnmedicatie het best kan worden afgebouwd. En

wellicht was hier ook het benoemen van de placebo- en noce-

Praktische tips en valkuilen
lijken vanzelfsprekend,
maar zijn de moeite waard
om bij stil te staan

bo-effecten van medicatie nog aanvullend geweest.

Meerdere hoofdstukken sluiten af met een aantal praktische tips
en valkuilen, die vanzelfsprekend lijken maar toch de moeite
waard zijn om even expliciet bij stil te staan. Bijvoorbeeld het
denken aan de Meldcode bij de verdenking huiselijk geweld of
kindermishandeling. Of hoe te communiceren over het belang van
bewegen: it may hurt but it won’t harm. Ook het hoofdstuk over
pijneducatie behandelt het belang van dezelfde ‘taal’ spreken
binnen het behandelteam en de juiste ‘taal’ spreken met de
patiént.

Het boek biedt een overzichtelijke uiteenzetting van meetinstru-
menten op de verschillende ICF-niveaus. De Nederlandse Dataset
Pijnrevalidatie voor klinimetrie bij volwassenen met chronische
pijn en het praktijkadvies voor klinimetrie bij kinderen met
chronische pijn geven een leidraad voor welke meetinstrumen-

ten in de dagelijkse praktijk gebruikt kunnen worden.

SAMENVATTEND

Het eerste Nederlandse Handboek pijnrevalidatie geeft een
compact overzicht van stepped care behandelmogelijkheden en
-onmogelijkheden en geeft handvatten voor uitleg, educatie en
advies. Hiermee is het boek een aanrader voor meerdere zorgver-
leners (aios revalidatiegeneeskunde, revalidatieartsen, paramedi-
ciin eerste- en tweede lijn, huisartsen en medisch specialisten
zoals anesthesisten, reumatologen en neurologen). Voor onze
collegae die al vele jaren werkzaam zijn binnen de chronische
pijn zal het boek wellicht weinig vernieuwends bieden. Zij zullen
waarschijnlijk eerder verdieping zoeken in de literatuur gebruikt
voor het schrijven van dit boek. Voor ons bleek het een handzaam
boek dat ons inzicht gaf in hoe we, door goede uitleg en het timen

van de juiste zorg, patiénten wel degelijk iets kunnen bieden. &
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Onmisbaar in stepped en
matched care: klinische
pijnrevalidatie

In dit artikel houden wij een pleidooi voor klinische pijnrevalidatie als behandelmogelijk-
heid voor patiénten met zeer complexe pijnproblematiek. Nu pijnrevalidatie in bepaalde
regio’s in Nederland onder druk staat, komt bij sommigen ook de vraag naar boven of er
voor klinische pijnbehandeling nog wel plek is binnen de medisch specialistische revali-
datie. Onze mening is dat klinische pijnrevalidatie als behandelvorm, geconcentreerd op
enkele plekken in Nederland, beschikbaar moet blijven in de netwerkzorg voor mensen
met chronische pijnproblematiek. Dat klinische pijnrevalidatie ook voor ernstig beperkte
patiénten effectief is, onderbouwen we met cijfers vanuit twee van de zeven centra waar
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Revalidatiearts, Revalidatie Friesland, Beetsterzwaag

DRS. J.L. (LOES) SWAAN

Revalidatiearts, Rijndam Revalidatie, Rotterdam
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klinische pijnrevalidatie wordt geboden.

De revalidatiebehandeling in de vorm van interdisciplinaire
medisch specialistische revalidatie (iMSR) van patiénten met
chronische pijn zich uitend in het houdings- en bewegingsappa-
raat is vrijwel altijd poliklinisch. Voor een kleine groep patiénten
is klinische behandeling de aangewezen behandeling. Er zijn
vanuit wetenschappelijk onderzoek aanwijzingen dat klinische
behandeling een meerwaarde kan hebben voor patiénten met
chronische pijn."? Het is echter uit wetenschappelijk onderzoek
niet bekend voor welke patiénten klinische behandeling te
verkiezen is boven poliklinische behandeling. Patiénten die
klinisch worden behandeld, hebben een lagere fysieke belast-
baarheid, meer pijn en meer psychiatrische comorbiditeit, en
hun sociaal functioneren is lager dan bij patiénten die polikli-
nisch worden behandeld.** Door de Werkgroep Pijnrevalidatie
Nederland (WPN) van de VRA zijn criteria opgesteld voor welke
patiénten in aanmerking komen voor klinische revalidatie.”
Deze criteria, aanvullend aan de criteria voor poliklinische
pijnrevalidatie, worden gegeven in tabel 1. Om ongewenste
praktijkvariatie te verminderen hebben de revalidatieartsen die
betrokken zijn bij klinische pijnrevalidatie in hun instelling,
enkele malen per jaar overleg. Door hen wordt bijvoorbeeld
geadviseerd om de indicatiestelling voor een klinisch pijnbehan-
delprogramma altijd samen te doen met een psycholoog en dat
als richtlijn uitgegaan moet worden van een maximale duur van

de klinische behandeling van 12 weken.°
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Figuur 1. Revalidatiecentra in
Nederland waar klinische
pijnrevalidatie geboden wordt.

Tabel 1: Indicaties voor klinische medisch specialistische behandeling naast
de algemene indicaties voor poliklinische behandeling bij patiénten met
chronische pijnklachten zich uitend in het houding- en bewegingsapparaat.

- Een zodanig laag belastbaarheidsniveau van patiént dat een poliklinische behandeling
tot (verdere) overbelasting zal leiden.

- Een grote reisafstand gecombineerd met een zodanig laag belastbaarheidsniveau dat
een poliklinische behandeling tot (verdere) overbelasting zal leiden.

+ Complexe psychische problematiek waarbij een intensief therapeutisch klimaat nodig is
om goede observatie/diagnostiek van de problematiek te kunnen realiseren.

- Complexe sociale situatie: klinische behandeling is van belang voor de patiént om
tijdelijk afstand te laten kunnen nemen van zijn (gezins-)systeem om verandering van
gedrag en/of cognities en/of acceptatieproces mogelijk te maken.

Omdat klinische revalidatie bij een beperkte groep patiénten
met chronische pijn is geindiceerd, zijn er slechts zeven revalida-
tiecentra die deze behandelvorm bieden. Deze centra zijn qua

ligging goed verspreid over Nederland, zie figuur 1.

DE PLEK VAN KLINISCHE PIJNREVALIDATIE IN DE ZORG VOOR
PATIENTEN MET CHRONISCHE PIJN

Omdat in Nederland ruim 2 miljoen volwassenen een vorm van
chronische pijn hebben, staat de zorg voor hen terecht in de
belangstelling. Waar voorheen elk specialisme en iedere
discipline een eigen visie had op chronische pijn, is de
Zorgstandaard Chronische pijn een belangrijke mijlpaal.®

In de Zorgstandaard staat de biopsychosociale visie centraal,
voor elke betrokken discipline. Ook wordt het belang van

functioneren met chronische pijn onderschreven.

Het blijkt dat patiénten met chronische pijn gemiddeld niet
tevreden zijn over hun behandeling: ze geven de zorg het
rapportcijfer 5,72 Medicatie, operatie of invasieve pijnbehande-
ling als monotherapie is vaak niet effectief bij de behandeling
van lage rugklachten en kan leiden tot nadelige gevolgen voor

de patiént.!° De vaak lange weg door de gezondheidszorg die
patiénten afleggen, is nadelig voor hun kwaliteit van leven.

Dit was de reden voor het ministerie van VWS om een taskforce
in te stellen, die in 2018 het rapport De juiste zorg op de juiste plek
publiceerde." In Nederland zijn verschillende initiatieven gaande
om stepped and matched care voor patiénten met chronische pijn
te implementeren. Klinische pijnrevalidatie is een intensieve (en
kostbare) behandeling die niet licht wordt ingezet. Tegelijkertijd
schaadt het de patiént als hiermee zo lang wordt gewacht dat de
problematiek meer complex is geworden dan nodig was geweest
bij een tijdige inzet van klinische pijnrevalidatie.

De Federatie Medisch Specialisten schetste in het Visiedocument
Medisch Specialist 2025 het beeld van netwerkgeneeskunde, met
grote aandacht voor participatie in de maatschappij door
patiénten.”? Wij pleiten voor een netwerk rondom de patiént met
chronische pijn. In dit netwerk zal de zorg veelal geboden
kunnen worden in de eerste- of tweedelijn. Klinische pijnrevali-
datie heeft een plek in de derdelijn, naast bijvoorbeeld derdelijns
centra in de psychiatrie die zich richten op patiénten met een
combinatie van somatische functiestoornissen en een somatisch
symptoomstoornis. Dat participatie in de maatschappij één

van de doelen bij de revalidatie van deze patiéntengroep is,

spreekt vanzelf.

KLINISCHE PIJNREVALIDATIE, DE CIJFERS VAN TWEE
REVALIDATIECENTRA

Rijndam Revalidatie en Revalidatie Friesland zijn twee van de
zeven centra waar klinische pijnrevalidatie wordt geboden.

Van de patiénten die in 2016 en 2017 gestart zijn met de behande-
ling is een deel van de Nederlandse Dataset Pijnrevalidatie (NDP)
data geanalyseerd om een indruk te geven van enerzijds het
verschil in karakteristieken van de patiénten die poliklinisch of
klinisch zijn behandeld, en anderzijds de resultaten van de
klinische behandeling.

Naast de karakteristieken leeftijd, geslacht en pijnlocatie zijn de
data van de Numeric Rating Scale (NRS) pijn (gemiddeld en
maximale pijn afgelopen week, schaal 0-10), NRS vermoeidheid
(schaal 0-10), Pain Catastrophizing Scale (PCS, schaal 0-52),

Pain Disability Index (PDI, schaal 0-70), COPM moeite en
tevredenheid (schaal 0-10) en van de RAND-36 de domeinen
fysiek functioneren en fysieke rolbeperking (schaal 0-100)
geanalyseerd (zie voor uitleg van deze vragenlijsten

http.//www.meetinstrumentenzorg.nl).
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Figuur 2. Boxplot van de PCI aan begin en einde
van de behandeling van de klinische patiénten

De baseline-karakteristieken staan vermeld in tabel 2. Samenvat-
tend zien we geen verschillen tussen de poliklinische en de
klinische groep in leeftijd, geslacht, catastroferen en fysieke rol.
De klinische patiénten hebben vaker gegeneraliseerde pijn; de

poliklinische patiénten hebben vaker nekklachten (inclusief

Whipash Associated Disorder, WAD).

Fytbeh T tusratres FAHD- 38 {a0 il 1005
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Figuur 3. Boxplot van de Rand-36, domein fysiek
functioneren aan begin en einde van de behande-
ling van de klinische patiénten

centra overeenkomt.

e (B T

Figuur 4. Boxplot van de PDI aan begin en einde
van de behandeling van de klinische patiénten

De klinische patiénten scoren slechter op fysiek functioneren,
de ervaren beperkingen, de COPM (zowel uitvoering als
tevredenheid), ernst van de pijn en vermoeidheid.

Er was geen duidelijk verschil te zien in karakteristieken tussen

beide centra. Dit wijst er op dat de indicatiestelling in beide

Tabel 2. Karakteristieken van patiénten die klinisch of poliklinisch zijn behandeld vooraf of aan het begin van de behandeling.

Leeftijd (mean (SD))
Geslacht (%man)

Duur klachten (%)
3-6 mnd
6-12mnd
1-2jr
2-5jr
>5jr
> 2 jaar
Type klachten (%)
a. gegeneraliseerde pijn, incl. fibromyalgie
b. nekpijn, incl WAD en cervicobrachiaal syndroom
c. rugpijn, thoracaal en/of lumbaal, incl. FBS
d. pijn in extremiteit, incl. CRPS, CANS en gewrichtspijn nno
e. anders

PCS
(mean (SD))

RAND-36 (mean (SD))
Fysiek functioneren

RAND-36 (mean (SD))
Fysieke rolbeperking
NRS pijn (mean (SD))
Gemidd.pijn afg.week
Max.pijn afg.week
NRS vermoeidheid
(mean (SD))

PDI

(mean (SD)

COPM

(mediaan (quartiles))
Moeite
Tevredenheid

klinisch poliklinisch p-waarde
n n
99 44,3 (13,6) 1252 44,1(13,0) 0,86
99 35 1251 30 0,26
99 1243

4 5

5 15

21 22

32 23

37 36

69 59 0,03

99 1053

50 34 <0,01

7 15 0,03

30 24 0,16

10 12 0,53

3 14
96 22,5(11,6) 1151 20,7 (10,6) 0,13
89 26,1(16,9) 1051 44,4 (21,6) <0,01
89 59(17,7) 1042 8,5(20,9) 0,13
97 6,9 (1,5) 1243 6.3(1.8) <0,01
97 83(14) 1247 7,8(1,7) <0,01
98 7,7(1,7) 1235 7,1(2,1) <0,01
96 48,8 (9,6) 1171 40,5 (12,4) <0,01
55 26(2-32) 484 4(3-5) <0,01
55 2(1-3) 484 3,2(2-44) <0,01
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Tabel 3. Scores op de verschillende vragenlijsten voorafgaand of aan begin van de klinische behandeling en aan het einde van klinische behandeling.

Patiénten met klinische behandeling

begin
n
PCS (mean (SD))
Rijndam 31
RF 65
totaal 96
RAND-36 (mean (SD))
Fysiek functioneren
Rijndam 31
RF 58
totaal 89
RAND-36 (mean (SD))
Fysieke rolbeperking
Rijndam 31
RF 58
totaal 89
NRS pijn (mean (SD))
Gemidd.pijn afg.week
Rijndam 31
RF 66
totaal 97
Max. pijn afg.week
Rijndam 31
RF 66
totaal 97
NRS vermoeidheid (mean (SD))
Rijndam 32
RF 66
totaal 98
PDI (mean (SD))
Rijndam 30
RF 66
totaal 96
COPM (mediaan (quartiles))
Moeite
Rijndam 25
RF 30
Totaal 55
Tevredenheid
Rijndam 25
RF 30
Totaal 55

De 99 klinische patiénten verbeteren op alle bovengenoemde
gemeten variabelen significant (voor alle variabelen p < 0,01), zie
tabel 3. Zij hebben aan einde van de behandeling gemiddeld
minder pijn (resp. 6,9 en 5,6) en zijn minder moe (7,7 en 6,2). Zij
hebben minder moeite en zijn meer tevreden over voor hen
relevante activiteiten (COPM mediaan bij 55 patiénten resp. voor
moeite 2,6 en 5,8 en voor tevredenheid 2,0 en 5,9) en hun fysieke
rol is minder beperkt (RAND-36 fysieke rol beperking resp. 5,9 en
24). De resultaten wat betreft (fysiek) functioneren in vorm van
RAND-36 fysiek functioneren, de PDI en de mate van catastrofe-

ren (PCS) zijn weergegeven als boxplots in de figuren 2-4.

22,7 (12,1)
22,4 (11,4)
22,5(11,6)

259(17,7)
26,3 (16,6)
26,1(169)

6,5(15,8)
5,6(18,8)
59(17,7)

7,1(14)
67(1,6)
69(1,5)

83(1,5)
83(1,5)
83(14)

82(12)
7,5(19)
7,7(17)

50,6 (8,6)
47,9(10,0)
48,8 (9,6)

26(22-3.7)
26(2-3.1)
26(2-32)

1.8(1.2-3.1)
2(1-3.3)
2(1-3)

Voor patiénten met chronische pijn van het bewegingsapparaat
die ernstig beperkt zijn in hun functioneren, kan klinische
pijnrevalidatie een zinvolle behandeling zijn als poliklinische
behandeling niet mogelijk is of onvoldoende resultaat geeft.
Klinische revalidatie is weliswaar duurder dan poliklinische
behandeling, maar voor patiénten met complexe problematiek is
klinische revalidatie vaak de enige mogelijkheid om een betere
kwaliteit van leven te verkrijgen. Het is dan ook voor een ieder
die werkzaam is in het netwerk rond de patiént met chronische

pijnklachten belangrijk om de mogelijkheid van klinische

einde

n

20
51
71

21
51
72

21
51
72

21
46
67

20
46
66

20
52
72

52
68

1
30

1"
28

12,9 (10,1)
13,8(9,5)
13,6 (9,6)

54,5(21,4)
439(21,4)
47,0(21,8)

262 (32,1)
23,0(29,5)
24,0 (30,1)

61014)
54(23)
56(2,1)

7,8(1,4)
7023)
7221

63(19)
62022
62(2.1)

38,7(12,0)
36,5(12,3)
37,0(12,2)

5.8 (4-6.8)
53(4-6.3)
5.5 (4-6.7)

6.0 (4-7.4)
56(34-7.2)
59 (4-7.4)
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revalidatie goed in beeld te hebben. Het tijdig verwijzen van
mensen met complexe pijnproblematiek naar klinische
revalidatie is belangrijk om de juiste zorg op de juiste plek te

kunnen bieden.

Alhoewel we vanuit de klinische praktijk duidelijkheid hebben
over de indicatiecriteria voor klinische revalidatie, blijft het toch
de vraag welke behandelvorm het meest geschikt is voor welke

patiént. Dit vinden we terug in onze resultaten als we de baseline

'Actief naar zelfredzaamheid en
eigen regie': dankzij klinische
pijnrevalidatie 60k voor patiénten
met complexe pijnproblematiek’

karakteristieken van patiénten die klinische of poliklinisch zijn
behandeld, met elkaar vergelijken: er zijn verschillen maar een
duidelijke afgrenzing is niet te geven. Rijndam Revalidatie en
Revalidatie Friesland hebben vergelijkbare resultaten. Of dat
voor de overige vijf centra ook geldt, weten we niet.

Uit het overleg met de zeven centra dat we drie- tot viermaal per
jaar hebben, blijken lokale verschillen in onder meer de
logistiek, opnameduur en nabehandeling. Of dit past bij
regionale verschillen of dat dit als ongewenste praktijkvariatie
gezien moet worden, is niet duidelijk. De wetenschappelijke

literatuur geeft ons helaas weinig houvast. We zouden graag

Referenties

met de zeven genoemde centra wetenschappelijk onderzoek
willen opzetten. Het zou ons verder helpen een antwoord te
krijgen op nog veel onbeantwoorde vragen betreffende de
klinische revalidatie. Voorlopig blijven we klinische pijnrevalida-
tie toepassen bij een kleine groep ernstig beperkte patiénten

en voor hen lijkt de behandeling effectief wat betreft hun

functioneren.

TAKE HOME MESSAGES:

- Klinische pijnrevalidatie heeft een meerwaarde voor een
selecte groep patiénten.

- 'Actief naar zelfredzaamheid en eigen regie": dankzij
klinische pijnrevalidatie 66k voor patiénten met complexe
pijnproblematiek.

- In elke regio van Nederland is een revalidatiecentrum dat
klinische pijnrevalidatie biedt.

- Revalidatieartsen wordt geadviseerd binnen hun netwerk
hiernaar te verwijzen als:

.- er wel een indicatie is voor iMSR maar poliklinische
behandeling niet mogelijk is, of
- in het kader van matched care klinische behandeling te

verkiezen is boven poliklinische behandeling.

DANKWOORD

Met dank aan dr. Fabienne Schasfoort (senior onderzoeker)

en Marijke van den Dikkenberg (student fysiotherapieweten-
schappen) voor de hulp bij het aanleveren van de data van
Revalidatie Rijndam. <

1. Scascighini L; Toma V; Dober-Spielmann S; Sprott H. Multidisciplinary treatment for chronic pain: a systematic review of interventions and outcomes. Rheumatology

-London then Oxford- British Society for Rheumatology 2008;47:670-8.

2. Wilgen CP van, Dijkstra PU, Versteegen GJ, Fleuren MJT, Stewart RE, Wijhe M van. Chronic pain and severe disuse syndrome: long-term outcome of an inpatient

multidisciplinary cognitive behavioural programme. | Rehabil Med 2009;41:122-8.

3. Mangels M, Schwarz S, Worringen U, Martin Holme M, Rief W. Evaluation of a Behavioral-medical Inpatient Rehabilitation Treatment Including Booster Sessions.

A Randomized Controlled Study. Clin | Pain 2009;25:356-64.

4. Boonstra AM, Reneman MF, Schiphorst Preuper HR, Waaksma BR, Stewart RE. Differences between patients with chronic musculoskeletal pain treated in an inpatient or

an outpatient multidisciplinary rehabilitation program. Int | Rehabil Res. 2014;37:187-91.

5. Hysing E-B, Smith L, Thulin M, Karlsten R, Butler S, Gordh T. Identifying characteristics of the most severely impaired chronic pain patients treated at a specialized

inpatient pain clinic. Scand J Pain 2017:178-85.

6. Boonstra AM, Swaan JL, Muitjens PWA, Oudenaarden AG, Tolsma MH), Veen-Snijders QM van, Beeker HS. Verstandige keuze bij patiénten met chronische pijn in

houdings- en bewegingsapparaat - Klinische pijnrevalidatie. Ned Tijdschr Revalidatiegeneeskd 2016:138-41.

7. VRA Behandelkader chronische pijnrevalidatie.

https://revalidatiegeneeskunde.nl/sites/default/files/attachments/Kwaliteit/Behandelkaders/behandelkader_pijnrevalidatie_2013.pdf. 2013.

Zorgstandaard chronische pijn. https://pijnalliantieinnederland.nl/voor-professionals/zorgstandaard-chronische-pijn2/ . 2019.

9. Voerman JS, Chomrikh L, Huygen FPJM. Rapport Patiénttevredenheid bij chronische pijn, 2015.
10.  Foster NE, Anema JR, Cherkin D, Chou R, Cohen SP, Gross DP, Ferreira PH, Fritz JM, Koes BW, Peul W, Turner JA, Maher CG. Prevention and treatment of low back pain:

evidence, challenges, and promising directions. Lancet 2018;391:2368-83.

11, Rapport van een taskforce van het Ministerie van VWS ‘De juiste zorg op de juiste plek; 2018.
12.  Federatie Medisch Specialisten (FMS) Visiedocument Medisch Specialist 2025. 2015.

26 JUNI2019

NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR REVALIDATIEGENEESKUNDE



Complex Regionaal
Pijnsyndroom type 1

Voor dit debat zijn aan drie inhoudelijke experts stellingen voorgelegd waar zij schriftelijk
op hebben gereageerd. Alle drie mochten een of twee artikelen noemen die hun
standpunt het beste onderbouwen.

DRS.).L. (LOES) SWAAN

Revalidatiearts Rijndam Revalidatie Rotterdam

&

CORRESPONDENTIE

Iswaan@rijndam.nl

et Complex regionaal pijnsyndroom type 1 (CRPS-1)
is een aandoening met soms indrukwekkende
verschijnselen die grote gevolgen kunnen hebben
voor het dagelijks functioneren van patiénten.
Zowel de oorzaak als de behandeling zijn al jaren
onderwerp van discussie. Ondanks veel wetenschappelijk
onderzoek, zowel in Nederland als wereldwijd, is de oorzaak nog
steeds niet volledig opgehelderd en is er geen eenduidigheid over
de beste aanpak. Dat elke volgende versie van de richtlijnen weer

wezenlijk anders is dan de vorige is tekenend.

In Nederland zijn er vier academische centra die zich specifiek
bezighouden met de behandeling van patiénten met CRPS:
het Universitair Medisch Centrum Groningen, het Erasmus
Medisch Centrum, het Maastricht Universitair Medisch
Centrum en het Radboud Universitair Medisch Centrum.

Wij vroegen aan drie hoogleraren uit de drie eerstgenoemde
centra om te reageren op onze stellingen. Uit Groningen was
dit prof. dr. ].H.B. (Jan) Geertzen, revalidatiearts en hoofd van
de afdeling Revalidatiegeneeskunde van het UMCG. Uit
Rotterdam prof. dr. F.J.PM. (Frank) Huygen, anesthesio-

loog-pijnspecialist en hoofd van het Centrum voor Pijngenees-
kunde van het Erasmus MC. En uit Maastricht prof. dr. R.J.E.M.
(Rob) Smeets, revalidatiearts en deskundige op het gebied van
Exposure-behandeling bij CRPS, als revalidatiearts werkzaam
bij CIR. In Nijmegen wordt behandeld en onderzoek gedaan
met PEPT (Pain Exposure Physical Therapy); dr. R. van Dongen
heeft hierover gepresenteerd op het DCRM 2017 en in de

basiscursus chronische pijn op 22 maart 2019.

Stelling 1

Huygen: De afgelopen jaren is steeds duidelijker geworden dat
CRPS een auto-inflammatoire aandoening is. Pro-inflamma-
toire cytokines en mestcel-activiteit zijn significant verhoogd
in kunstmatig gemaakte huidblaren in een CRPS-extremiteit
in vergelijking met de contralaterale extremiteit. Meer recent
is vastgesteld dat de serumgehaltes van anti-nucleaire
antistoffen (ANA) bij CRPS veel meer liggen in de range van
een auto inflammatoire aandoening, zoals Reumatoide
artritis, dan van een klassieke auto-immuun ziekte zoals
Systemische lupus erythematodes (SLE). Tevens is aangetoond
dat een marker voor T-lymfocyten activiteit significant
verhoogd is bij patiénten met CRPS, net zoals bij andere
auto-inflammatoire aandoeningen zoals Sarcoidose. CRPS
kent meerdere fenotypes: een type waarbij de inflammatie op
de voorgrond staat, en types waarbij nociplastische pijn en/of
vasomotore ontregeling en/of motore ontregeling op de
voorgrond staat. Bij vasomotore ontregeling is aangetoond dat
door de continuerende inflammatie endotheel dysfunctie

ontstaat met dientengevolge een disbalans tussen het
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vasodilaterende stikstofmonoxide en het vasoconstrictieve
Endotholine-1. Koude CRPS wordt waarschijnlijk veel meer
veroorzaakt door dit lokale fenomeen in de vaatwand en
lokale toename van alpha-receptoren, dan door centrale
autonome ontregeling. Het lijkt erop dat de inflammatie in
een deel van de patiénten verdwijnt en de andere subtypes
een vorm van restbeschadiging vertegenwoordigen. Waarom
welke beschadiging bij de individuele patiént ontstaat is
onduidelijk. Mogelijk spelen verschillende auto-antilichamen
hier een rol in. Meer kennis van de onderliggende mechanis-
men geeft handvatten voor een meer mechanisme-georién-
teerde therapie. Bij inflammatie kan het rationeel zijn om
immuun modulerende medicatie in te zetten; bij nociplasti-
sche veranderingen is activatie en mobilisatie, spiegeltherapie
en het inzetten van co-analgetica rationeel; bij vasomotore
ontregeling kan Isosorbide dinitraat 1% of een phosphodies-
terase inhibitor rationeel zijn. Bij motore stoornissen kunnen
benzodiazepines en/of gamma-aminoboterzuur (GABA)-ago-
nisten zinvol zijn. Opvallend is dat tot op heden weinig of geen
van deze therapieén effectief is gebleken in Randomized
Controlled Trials. Mogelijk dat patiénten-selectie, de gekozen
outcome parameters en het feit dat vaak monotherapieén in
een multi-mechanisme ziekte worden bestudeerd hier een
rol in spelen.

Reactie Smeets op bovenstaande: robuust bewijs voor
spiegeltherapie is er niet, en ook over de uitvoering is geen
eenduidigheid. Ik ben het niet eens met de indicatie voor
benzodiazepines bij motorische stoornissen. De rationale
ontbreekt, en de nadelen zijn groot. In het algemeen is de
evidence in reviews met betrekking tot medicamenteuze

behandeling van lage kwaliteit.

Samenvattend weten we steeds meer over de mechanismen
die zijn betrokken bij het ontstaan en het voortbestaan van de
klachten en verschijningsvormen. Theoretisch zou dit moeten
leiden tot een effectieve medicamenteuze behandeling maar
hier is nog onvoldoende bewijs voor.

Stelling 2
Psychologische factoren spelen geen rol bij het ontstaan van

CRPS, wel bij het voortbestaan.

Huygen: CRPS werd lang gezien als een vreemde ziekte in een
vreemde extremiteit in een vreemde patiént. De vraag rijst
natuurlijk of dit gevoel dat veel artsen bekruipt ingegeven is
door onbegrip of door werkelijke feiten. Patiénten met
Multiple Sclerose zijn ook jarenlang voor gek versleten omdat
de klinische beelden waarmee zij zich soms presenteerden
niet pasten in het klassiek neurologisch denken. Pas vanaf het
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Prof. dr. .H.B. (Jan) Geertzen

moment dat middels MRI demyelinisatie zichtbaar kan
worden gemaakt heeft de aandoening de status van echte
ziekte gekregen. De literatuur is conflicterend in de beant-
woording van de vraag of psychologische factoren een
oorzaak of een gevolg zijn van CRPS. In een groot prospectief
onderzoek bij patiénten die zich presenteerden met een
enkelvoudige fractuur op de spoedeisende hulp met een
langdurige follow-up werden geen psychologische factoren
gevonden die een rol spelen bij het ontstaan, maar wel bij het
in stand houden van de CRPS. Eigenlijk lijkt de situatie heel
erg op andere vormen van chronische pijn. Ten gevolge van
het hebben van chronische pijn gaan psychologische factoren
een rol spelen in het ziektebeeld. Goede diagnostiek en
eventueel behandeling van psychologische factoren zijn

dus ook van belang bij patiénten die zich presenteren met
een CRPS. Ik zie voldoende evidence om de stelling te

onderschrijven.

Smeets: Er is in het verleden al veel geschreven en gespecu-
leerd over de hogere incidentie van een doorgemaakt psycho-
logisch trauma bij mensen met CRPS in vergelijking met
mensen die geen CPRS hebben ontwikkeld. Probleem dat dit
type onderzoek niets zegt over een causale relatie. Het is
onrealistisch om een goed opgezet prognostisch cohort-on-
derzoek te doen met mensen met en zonder een doorgemaakt
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ernstig psychologisch trauma, en hen vele jaren te volgen en
beoordelen of in de ene groep meer CRPS optreedt dan in de
andere groep. Met het tweede deel van de stelling ben ik het
wel eens. Maar dat geldt voor iedere patiént met pijn, met of
zonder aangetoond somatisch substraat. Bij chronische pijn
en vooral bij de ermee samenhangende beperkingen, spelen
psychosociale factoren een belangrijke rol. Bij elke patiént
met CRPS is het van belang om predisponerende factoren

(bv. vroeg-kinderlijke trauma’s), uitlokkende factoren (bv.
fysiek trauma, actuele stressoren) en onderhoudende factoren
(bv. angst, depressie, catastroferen) te identificeren. Hiermee
kun je voor de patiént inzichtelijk maken wat allemaal heeft
gespeeld en vooral welke onderhoudende factoren van belang
zijn in het onderhouden van de pijn en de daarmee samen-
hangende beperkingen in het dagelijks functioneren en
participatie. Zijn deze onderhoudende factoren beinvloedbaar
dan moet de behandeling zich daar specifiek op richten.
Daarom is Exposure in Vivo zo krachtig, omdat het specifiek
ingaat op de onderhoudende factoren catastroferen en
vermijding, door het ontkrachten van onterechte
schadecognities.

Geertzen: Deze stelling maakt mij altijd aan het twijfelen en
roept de Kip/ei discussie op. Bij veel CRPS-patiénten ontstaat

bij mij het gevoel zoals ik wel eens kan krijgen bij mensen met

Prof. dr. EJ.PM. (Frank) Huygen

onbegrepen chronische pijn. Patiénten die lachen en tegelijk
een pijnscore 10-11 aangeven?! Veel wetenschappelijk onder-
zoek toont aan dat er geen ‘causaal’ verband is tussen psycho-
logische factoren en het ontstaan van CRPS. Wat is echter
causaal? Ik heb in 1998 aangetoond dat er bij CRPS-patiénten
wel veel social life events in de voorgeschiedenis zijn. Daar-
naast hebben wij eind jaren negentig bij veel patiénten die op
de centrale spoedopvang kwamen met een polsfractuur een
psychologisch onderzoek afgenomen en probeerden een
voorspelling te doen wie een CRPS zou krijgen en wie niet.
Dit leverde echter niets op. Voor mij is CRPS echter wel een
duidelijke entiteit, wel met psychologische gevolgfactoren,
maar volg daarin niet de Nijmeegse gedachtegang dat CRPS
niet bestaat.

Samenvattend is er overeenstemming dat psychologische

factoren geen overtuigende rol spelen in het ontstaan maar
wel in het voortbestaan van de klachten en beperkingen bij
patiénten met CRPS.

Stelling 3
Amputatie kan een goede behandeling zijn bij CRPS en dient

geconcentreerd te worden op één locatie in Nederland.

Huygen: Voor een amputatie bij CRPS kunnen verschillende
redenen zijn. De meest voor de hand liggende reden is
voortdurende inflammatie waarbij de integriteit van de huid
zodanig is aangetast dat secundaire bacteriéle infectie dreigt
of optreedt en waarbij het aangedane ledemaat levensbedrei-
gend wordt en er geen uitzicht is op herstel. In deze situatie
hebben we weinig keuze en ligt een amputatie voor de hand.
Een tweede indicatie die veel ingewikkelder is, is een situatie
waarbij de aangedane ledemaat een functiebeperking oplevert
en een amputatie tot een verbetering van de functie kan
leiden. Als voorbeeld geef ik een patiént met een ernstige
dystonie van de bovenste extremiteit waarbij met spalken de
extremiteit nog enigszins geredresseerd wordt. Hierdoor komt
de patiént nauwelijks meer buiten. Tegen een amputatie pleit
de grote kans op stomp- en fantoompijn. In het algemeen zien
we dat patiénten die langdurige nociplastische pijn! hebben in
een extremiteit, ook een vergrote kans hebben op stomp- en
fantoompijn. Deze is vaak therapieresistent, heeft een matig
tot slecht natuurlijk verloop en beperkt de mogelijkheid tot
het dragen van een prothese. De afweging om over te gaan tot
een amputatie moet zorgvuldig genomen worden door een
team van deskundigen waarin naast een pijnspecialist
minimaal een psycholoog, een revalidatiearts en een chirurg
betrokken zijn. Al met al blijft er een zeker risico kleven aan
amputaties op deze indicatie. De beslissing moet in shared
decision met de patiént genomen worden. Mogelijk nog meer

! Pijn die blijft bestaan zonder dat er (nog) sprake is van duidelijke weefsel- of zenuwschade. (Kosek et al., 2016).
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Prof. dr. R.J.E.M. (Rob) Smeets

gaat dit op voor de situatie waarbij pijn aanleiding geeft tot
het verzoek van de patiént tot amputatie. Over het algemeen
zien we dit niet als indicatie tot amputatie vanwege de
voorgenoemde afwegingen.

Persoonlijk ben ik voor concentratie, of dat in één centrum
moet zijn weet ik niet. Wat ik wel belangrijk vind is dat naast
kennis over amputatie er in deze specifieke patiéntengroep
ook uitgebreide kennis en ervaring moet zijn in de diagnostiek
van CRPS en alle andere behandelmethoden. Concentratie is
niet alleen nodig voor het vaststellen van de indicatie voor
amputatie, maar al veel eerder in het ziektebeeld. Nederland
kent een beperkt aantal centra die dit brede pakket kunnen
leveren en waar de kliniek, onderwijs, opleiding en onderzoek
elkaar versterken. In toenemende mate wordt dit herkend en

erkend en worden (inter)nationaal patiénten verwezen.

Smeets: Ik ben het niet met deze stelling eens. Ik vind wel dat
er bij elke patiént met CRPS waar amputatie wordt overwogen
minimaal twee deskundigen moeten meekijken. Eén op het
gebied van amputatie bij deze diagnose (dat wil zeggen

prof. Geertzen en zijn team in Groningen) en één op het
gebied van Exposure in Vivo (bv. van Revalidatiegeneeskunde
MUMC-Adelante). Bij voorkeur wordt als eerste beoordeeld of
er nog behandelmogelijkheden zijn met Exposure in Vivo.

Als een patiént eenmaal een second opinion heeft gehad met
betrekking tot een mogelijke amputatie is het lastiger om
iemand nog te motiveren voor een conservatieve behandeling
zoals Exposure in Vivo. Als eenmaal tot amputatie is besloten
hoeft dit zeker niet gecentraliseerd te worden in bijvoorbeeld
het UMCG. We moeten het wel proberen te clusteren in
bijvoorbeeld vier centra in Nederland en er moeten duidelijke
afspraken komen over de te verzamelen data (bv. histologisch
onderzoek) in een gezamenlijke databank. De chirurg die de
amputatie uitvoert dient aantoonbare interesse en ervaring te
hebben, en dat betreft zowel het pre-, durante- als postopera-
tieve traject. Behalve door de chirurg geldt dit ook voor de
revalidatiearts van het ziekenhuis, die vanzelfsprekend

betrokken is.

Geertzen: Wij behandelen CRPS patiénten altijd via een
tweesporenbeleid. In ieder geval met fysiotherapie, eventueel
aangevuld met ergotherapie en psychologie. DMSO-créeme
wordt ook voorgeschreven, heel soms ondersteun ik de
patiént met pijnmedicatie. De richtlijn van de Nederlandse
Vereniging van Revalidatieartsen (VRA) en de Nederlandse
Vereniging voor Anesthesiologie (NVA) volg ik zo veel mogelijk.
Ik zie meestal de chronische gevallen die soms om een
amputatie vragen; deze patiénten staan dan meestal ‘stijf van
de pijnmedicatie’ zonder dat het helpt. Ik begin dan meestal
met afbouwen van deze medicatie en in sporadische gevallen
volgt het amputatietraject. De amputatie zelf kan iedere
dedicated chirurg uitvoeren; de indicatiestelling vraagt veel
kennis en ervaring van alle teamleden. Het is een heel proces
alvorens bij ons een patiént in verband met CRPS geampu-
teerd wordt. De richtlijn moet gevolgd zijn. Alle behandelmo-
daliteiten moeten uitgeprobeerd zijn. Het hele dossier met alle
brieven moeten binnen zijn. Er wordt een extra vragenlijst
naar de verwijzer gestuurd die (helemaal) ingevuld dient te
zijn. In het team zitten: (vaat- en soms orthopedisch) chirurg,
anesthesioloog, fysiotherapeut, psycholoog en revalidatiearts.
Daarnaast wordt vaak de huisarts en soms een medisch
ethicus erbij betrokken. Ik zie de patiént eerst, leg de procedu-
re uit en schrijf de intakebrief, die met alle eerdere gegevens
door het team wordt gelezen. Vervolgens wordt vastgesteld of
patiént gezien gaat worden. Patiént wordt dan op één dag door
alle teamleden gezien en het besluitproces begint. Er komen
maar weinig amputaties voor bij CRPS patiénten. In de
richtlijn worden competenties en vaardigheden verbonden
aan wetenschappelijk onderzoek. Gezien bovenstaande: ja, in
één ziekenhuis in Nederland. We hebben onze werkwijze

beschreven.

Samenvattend is er overeenstemming dat amputatie bij
patiénten met CRPS slechts zelden is geindiceerd en dat
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concentratie nodig is om mogelijk te maken dat alle betrok-
ken professionals voldoende ervaring hebben met de diagnos-
tiek, de conservatieve en de operatieve behandeling van
patiénten met CRPS. Wetenschappelijk onderzoek is een
voorwaarde om kwaliteit te waarborgen.

Er bestaat geen overeenstemming over het aantal centra dat
amputaties zou moeten uitvoeren, en over het traject tot aan

de indicatie voor amputatie.

Stelling 4

De behandeling in het acute stadium is in de eerste plaats
medicamenteus, en bij een ernstig klinisch beeld met veel
zwelling, verkleuring en dwangstand is een protectieve

benadering beter dan een exposure-behandeling.

Smeets: Op basis van mijn klinische ervaring heb ik verschil-
lende benaderingen gezien en toegepast. Ik ben het ermee
eens dat men probeert de heftige zwelling aan te pakken met
bijvoorbeeld DMSO-créme, vooral omdat de patiént hiermee
wordt uitgenodigd om zelf zijn aangedane ledemaat aan te
raken en te bewegen. Het is de vraag of we de patiént ook altijd
pijnmedicatie moeten voorschrijven. Ik kan me voorstellen
dat je dat in de acute fase kortdurend doet om de pijn enigs-
zins te reduceren, volgens een tijdcontingente afspraak (vaste
dosering gedurende vooraf vastgelegd aantal dagen) om het
inschakelen van de aangedane ledemaat te vergemakkelijken.
Hierin schuilt het gevaar dat de patiént het gebruiken van het
ledemaat sterk gaat koppelen aan pijnmedicatie (klassieke
conditionering), en als de pijnstilling wordt afgebouwd
vervolgens niet in staat is om dit te blijven doen zonder
medicatie. Daarom heb ik een duidelijke voorkeur voor het
meteen starten met mobiliseren/activeren, met de uitleg dat

het meer pijn zal doen maar dat dit de enige manier is om van

Literatuur
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de klachten af te komen. Ik heb veel patiénten gezien met
CRPS in het acute stadium, die met goede medische educatie
en actief mobiliseren (zelf of met Exposure in Vivo onder
begeleiding van een fysiotherapeut), binnen 1 - 2 maanden
weer actief werden en minder pijn hadden, waarna de
medicatie kon worden afgebouwd. Later heb ik ook patiénten
in de acute fase behandeld met medische educatie (ook over
medicatie!) en Exposure in Vivo zonder eerst pijnmedicatie te
starten, met minstens zo goede resultaten. Daarnaast heb ik
intussen meer dan tien jaar ervaring in het toepassen van
Exposure in Vivo behandeling bij patiénten met CRPS in de
chronische fase met floride verschijnselen in de aangedane
extremiteit en die veel (soorten) medicatie gebruiken. In de
eerste jaren was de voorwaarde voor het starten van Exposure
in Vivo dat medicatie voorafgaand aan de behandeling
afgebouwd moest worden, maar die voorwaarde hebben we
laten vallen en geen verschil gemerkt. Het belangrijkste is dat
de patiént zelf gemotiveerd is om de medicatie af te bouwen.
Het extra innemen van pijnmedicatie direct voorafgaand aan
de exposure-behandeling werkt averechts. Cognities kunnen
onvoldoende uitgedaagd worden omdat het uitblijven van de
door de patiént verwachte negatieve consequenties door de
medicatie gemaskeerd kunnen worden. Uit de REMOVE-trial
verricht onder patiénten met chronische CRPS is gebleken dat
het gebruik van medicatie tot een half jaar na het einde van de
exposure-behandeling meer afnam dan in de groep die een
pijncontingente fysiotherapeutische behandeling kreeg.
Bovendien namen bij een aantal patiénten in de exposu-
re-groep de CRPS-verschijnselen af en op groepsniveau nam

de pijnintensiteit meer af. S

Met dank aan Rita Schiphorst Preuper voor het meedenken

over de stellingen
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Neurofysiologie van
chronische pijn:
Theoretische achtergrond

Alle revalidatieartsen zien patiénten met pijn: kinderen en volwassenen; in het ziekenhuis en in het revalidatie-

centrum; met welke onderliggende diagnose dan ook. Om patiénten goed en gericht te kunnen behandelen

is kennis nodig over de neurofysiologie van pijn. Begrip van acute pijn vormt de basis om na te gaan wat er mis
gaat als de pijn chronisch wordt. We bespreken de verschillende mechanismen onderliggend aan chronische pijn,
waaronder wind-up, nociceptieve inhibitie en facilitatie, sensitisatie op hersenniveau en de invloed van gliacellen.
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it artikel is een ingekorte

bewerking van hoofdstuk 1

in het Handboek pijn-

revalidatie, en verklaart

de processen die bij elke
vorm van chronische pijn betrokken zijn,

‘verklaard’ of ‘onverklaard’.

1.1 Het ontstaan van een nociceptieve
boodschap

Wanneer door schade in het lichaam de
sensorische drempelwaarde overschreden
wordt, ontstaat een actiepotentiaal in de
primaire nociceptieve neuronen die via de
afferente zenuwen naar de dorsale hoorn
van het ruggenmerg wordt gestuurd.!

In de dorsale hoorn kan modulatie (i.e.
versterking of verzwakking) van het
inkomende nociceptieve signaal plaatsvin-
den, wat het uiteindelijk doorgegeven
signaal naar het brein sterk kan beinvloe-
den. Dit verklaart waarom de pijngewaar-
wording in het brein bij eenzelfde prikkel
onder verschillende omstandigheden

kan variéren.

1.2 Verwerking van nociceptieve
prikkels in de hersenen

Vanuit het ruggenmerg worden de
actiepotentialen doorgegeven aan

secundaire afferente neuronen, die het

signaal tot in het brein brengen.

Pas wanneer de hersenen de prikkel als
belangrijk (i.e. bedreigend voor de
homeostase) interpreteren, ontstaat
pijngewaarwording. Nociceptieve verwer-
king komt tot stand via een intensieve
samenwerking tussen verschillende
hersengebieden,? waaronder de
somatosensorische cortex,’ affectief-
motivationele hersengebieden,* en
gebieden verantwoordelijk voor het

cognitieve aspect van pijn.>

Nociceptieve prikkels worden onder andere
geinhibeerd (verzwakt) of gefaciliteerd
(versterkt) door descenderende banen.
Deze modulatie ontstaat vanuit het
periaquaductale grijze gebied, de rostroven-
trale medulla en de hypothalamus, en heeft
een belangrijke invloed op pijnperceptie,®
zie hiervoor figuur 1. Op hun beurt worden
deze nociceptief-modulerende hersenker-
nen beinvloed door hersengebieden
waaronder de prefrontale cortex en het
limbische systeem (o0.a. hippocampus,
amygdala, thalamus). Affectief-motivatio-
nele componenten (zoals de neiging tot het
vermijden van activiteiten) en cognitieve
componenten (zoals de betekenis van de
pijn) kunnen deze descenderende nocicep-
tieve modulatie mee bepalen.

Daarnaast speelt ook fysieke activiteit een
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PFC: grefrontale cortex

ACC: anbmkeure cingulate Cortix
S5C samatosensgansche corex
Th: thalarus

HTh: hippathalamus

HC: hippacampus

AM- armipgd alla

PAG: periagquaduciaal grijs
R¥M: rostroventale medulla

Rode lijn teont invikeed van hogere
corticale delen aan op kermen die
betrokken zijn n descenderende
i madulatie [PAG &n RV

Descendeiende baren pasi ruggenmerg (dorsale hoora), die mikomende
nociorplieye signalen s dusdarsg kunnen mbiberen of facliteren.

Figuur 1. Enkele belangrijke hersenregio's betrokken in nociceptieve verwerking en modulatie.

rol in deze nociceptieve modulatie:
bij mensen zonder chronische pijn zal de
pijndrempel stijgen tijdens een fysieke

inspanning.’

1.3 Perifere sensitisatie

Wanneer we ergens in het lichaam schade
oplopen, wordt het omliggende weefsel
gevoeliger. Dit normale fysiologische proces
heet ‘perifere sensitisatie’ en houdt in dat
de zenuwuiteinden een versterkte responsi-
viteit vertonen na contact met vrijgestelde
neurotransmitters. Pijn in het getroffen
gebied wordt intenser ervaren, ‘primaire
hyperalgesie’. Dit is een beschermingsme-
chanisme om verdere schade te voorko-
men, omdat men hierdoor het aangedane
lichaamsdeel ontlast en zo het herstelpro-
ces ondersteunt. De perifere sensitisatie
verdwijnt samen met de bron van primaire
schade, maar bij chronische pijn zien we
dat deze blijft bestaan na weefelherstel en
niet meer helpend is. De processen
onderliggend aan deze aanhoudende

sensitisatie worden hieronder verklaard.

2. CHRONISCHE PIJN

Bij chronische pijn zien we vaak ‘centrale
sensitisatie’ optreden, ‘een toegenomen
gevoeligheid van de neuronen die
nociceptieve informatie vervoeren en
verwerken in het centrale zenuwstelsel’.
Deze veranderingen leiden ertoe dat de
pijnbeleving gedeeltelijk of zelfs volledig
losgekoppeld wordt van de schadelijke
perifere stimuli.’ Centrale sensitisatie uit
zich in een gegeneraliseerde hyperalgesie
en/of allodynie, terwijl bij perifere
sensitisatie alleen primaire lokale
hyperalgesie of allodynie optreedt.
Hieronder worden enkele onderliggende
mechanismen van centrale sensitisatie

besproken.

2.1 Gefaciliteerde wind-up

Het wind-up principe houdt in dat na een
initiéle nociceptieve stimulus de daarop-
volgende identieke stimulus als pijnlijker
wordt ervaren. Bij mensen met centrale
sensitisatie is dit effect groter dan bij

mensen zonder chronische pijn.

Verwachtingen en emoties hebben invloed
op dit wind-up principe: zo heeft het
placebo-effect een positieve invloed® en
pijncatastroferen een negatieve, ten
gevolge van een toegenomen activiteit in
de hersengebieden verantwoordelijk voor
de anticipatie op pijn, aandacht voor pijn
en het emotionele aspect van pijn, wat de
verwerking van nociceptieve stimuli

faciliteert.!

2.2 Disbalans in top-down nociceptieve
modulatie

Top-down nociceptieve modulatie is
belangrijk voor het onderscheid tussen
biologisch relevante signalen en ruis."?
Wanneer er een disbalans in de top-down
nociceptieve modulatie ontstaat doen
irrelevante prikkels de neuronale activiteit
toenemen wat leidt tot pijntoename.” Bij
mensen met chronische pijn kan experi-
menteel vastgesteld worden of de
top-down modulatie al dan niet normaal
functioneert. Bij fibromyalgie," chronisch

vermoeidheidssyndroom," knie-artrose,'®
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chronisch whiplashsyndroom! en
chronische lage rugpijn'® werden dysfunc-
ties in dit mechanisme gevonden. Ook
werd vastgesteld dat problemen in
top-down modulatie gekoppeld zijn aan
negatieve psychologische factoren zoals
catastroferen, kinesiofobie, hypervigilan-

tie, angst en depressie.

In het brein is een pijn-geinduceerde
activatie van de anterieure cingulate
cortex (ACC, figuur 1) geassocieerd met
maladaptieve copingstrategieén.”
Daarnaast ziet men ook een associatie van
negatieve psychologische factoren met
activiteit in cognitief-affectieve hersenge-
bieden waaronder de prefrontale cortex en
amygdala.?® Vele van deze hersengebieden
staan met elkaar in contact, alsook met
hersenkernen van waaruit de faciliterende
en inhiberende banen vertrekken?
waardoor psychologische factoren de
top-down modulatie beinvloeden en
bijdragen aan de cognitief-emotionele

sensitisatie.?!

2.3 Veranderingen in de hersenen
Naast de hierboven beschreven mechanis-
men, zien we bij chronische pijn ook

structurele en functionele aanpassingen

Referenties

in het brein.?? Zo is er een toegenomen
connectiviteit tussen de cortex en het
limbisch systeem, wat betrekking heeft op
emotionele en motivationele aspecten.?
Bij de verwerking van nociceptieve
prikkels worden sensorische, limbische en
associatieve (sub)corticale en subcorticale
netwerken geactiveerd.? Deze en andere
hersengebieden coderen en interpreteren
de inkomende signalen en beslissen of er
al dan niet een pijnervaring plaatsvindt.
Bij chronische pijn zien we een toegeno-
men activatie in deze hersengebieden en
in de connectie ertussen.?* Ook worden bij
chronische pijn hersengebieden zoals de
amygdala geactiveerd, waardoor er een
shift ontstaat in de activatie van de
sensorische hersengebieden naar meer

limbische en emotionele regio’s.?*

Bij chronische pijn zien we ook structu-
reel-anatomisch aanpassingen in het
brein, zoals veranderingen in de grijze
massa van de dorsolaterale prefrontale
cortex, de insula, de anterieure cingulate
cortex, etc.?** De veranderingen in deze
gebieden onderstrepen de invloed van
emoties, cognities, en andere psychosocia-
le factoren in de transitie naar en het in

stand houden van chronische pijn.

1. McCulloch ], Transfeldt E. Pain. In: Wilkins W, ed. Macnab's backache. Baltimore; 1997:358-73.
2. Wilcox CE, Mayer AR, Teshiba TM, et al. The Subjective Experience of Pain: An FMRI Study of Percept-Related Models and Functional Connectivity. Pain medicine

(Malden, Mass) 2015;16:2121-33.
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Woolf CJ. Central sensitization: implications for the diagnosis and treatment of pain. Pain 2011;152:52-15.

24 De rol van gliacellen

Gliacellen zijn bekend om hun ondersteu-
nende rol binnen het zenuwweefsel, maar
spelen eveneens een belangrijke rol in de
verhoogde prikkelbaarheid van het
zenuwstelsel.? Normaal vormt de activatie
van gliacellen een adaptief defensieme-
chanisme bij acute stress, weefselschade
en het herstellen van de homeostase.? Bij
chronische pijn zien we echter dat de
activiteit in de gliacellen zich niet herstelt
na stress of weefselschade, en dit kan
leiden tot de productie van pro-inflamma-
toire cytokines die de chronische pijn in
stand houden.? De prikkelbaarheid van de
naburige neuronen wordt verhoogd en

dit verklaart veranderingen in hersen-

connectiviteit.?e

TOT SLOT

Een biopsychosociale visie op (chronische)
pijn is vanzelfsprekend. Door te weten
welke processen zich afspelen in het
perifere en centrale zenuwstelsel, begrijpen
we beter hoe pijn chronisch kan worden en
blijft bestaan. De neurofysiologie helpt ons
om bij elke vorm van pijn de relatie tussen
biologische en psychologische factoren te
zien en zo mogelijk te gebruiken voor

aangrijpingspunten in de behandeling. <
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STARTBIJEENKOMST
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OP 13 MAART VOND IN DE RAI DE STARTBIJEENKOMST PLAATS VAN HET LOCAL ARRANGEMENTS
COMMITTEE (LAC) TEN BEHOEVE VAN HET WERELDCONGRES PIJN DAT IN 2020 IN
AMSTERDAM WORDT GEHOUDEN.

Het is voor het eerst dat het Wereldcongres Pijn in Nederland zal
plaatsvinden. Voor de startbijeenkomst was de President van de
International Association for the Study of Pain (IASP), professor Lars
ArendiNielsen, vanuit Denemarken naar Amsterdam gekomen. Ook
was er een delegatie vit de Verenigde Staten om ons it te leggen

wat de bedoeling is.

De samenstelling van het LAC is opmerkelijk divers: behalve
anesthesioloog-pijnspecialisten ook psychologen, een neuroloog, een

verslavingsarts, fysiotherapeut, oefentherapeut en verpleegkundige.

Bovendien maakt een patiéntenvertegenwoordiging deel uit van het
LAC, wat nog nooit eerder is gebeurd. De revalidatiegeneeskunde is
zeer goed vertegenwoordigd: professor Michiel Reneman (uiterst
rechts) is voorzitter; dr. Rita Schiphorst Preuper (tweede van links)

en Loes Swaan (derde van rechts) zijn lid.

WORLD

CONGRESS

2020:PAIN
AMSTERDAM|1ASP
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latrogene schade bij
chronische pijn;
vermijding is geboden!

Professionals werkzaam in de gezondheidszorg kunnen onbewust een (sterke) invloed uitoefenen op de
cognities en copingstijl van de patiént met chronische pijn, en daarmee op de prognose en de behandel-
resultaten. Attitudes en overtuigingen van zorgverleners zijn medebepalend voor de wijze waarop zij
patiénten benaderen. Onjuiste cognities en overtuigingen kunnen een nadelig effect op de patiént hebben
en daarmee de prognose en behandelresultaten negatief beinvloeden. Dit wordt ook wel nocebo effect
genoemd en is een negatief verwachtingseffect, ‘angst maakt ziek' Het is belangrijk dat de zorgprofessional
zich hiervan bewust is en dat dit zoveel mogelijk worden vermeden. Dit artikel geeft een overzicht van de
wetenschappelijke kennis over nocebo effecten en handvatten om ze te voorkomen.

anneer binnen de
medisch specialis-
tische revalidatie
een patiént met
pijnklachten aan
het bewegingsapparaat op het spreekuur
wordt gezien is een brede analyse volgens
het biopsychosociaal model belangrijk. Niet
alleen om een behandelbare oorzaak voor
de klachten te achterhalen of uit te sluiten,
maar ook om onderhoudende factoren in
kaart te brengen. In deze analyse onder-
scheiden we rode, gele en blauwe vlaggen.
Rode vlaggen zijn kenmerken om een

specifieke oorzaak voor de klachten te

traceren. Gele vlaggen zijn psychologische
factoren zoals distress, angst en depressie,
die een onderhoudende rol kunnen spelen
in de klachten en/of het functioneren
nadelig kunnen beinvloeden. Blauwe
vlaggen zijn werkgerelateerde factoren
(zoals hoge eisen van het werk, problemen
in de werkomgeving), die het functioneel
herstel kunnen vertragen of negatief
beinvloeden.!

Chronische pijn heeft een grote impact op
het dagelijks functioneren, de stemming,
de kwaliteit van leven, het arbeidsverzuim
en -ongeschiktheid. De maatschappelijke

kosten samenhangend met chronische
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pijn, vallen vooral buiten de zorg,
namelijk door verlies aan arbeidsproducti-
viteit en arbeidsongeschiktheid.??

Een van de redenen waarom het Hand-
boek Pijnrevalidatie voor de eerste-,
tweede- en derdelijns gezondheidszorg is
uitgekomen, is het beschrijven van de be-
handelmogelijkheden binnen de medisch
specialistische pijnrevalidatie volgens
stepped care voor de patiént met chroni-
sche pijn. Uitermate belangrijk is dat zorg-
verleners binnen deze keten dezelfde taal
spreken en eenduidige adviezen geven.
Professionals kunnen bij deze doelgroep
iatrogene schade aanrichten, niet alleen
door ingezette behandelingen, zoals een
bijwerking van medicatie, maar ook door
de wijze waarop zij communiceren en
informeren. Dit laatste onderwerp staat in
een van de hoofdstukken van het hand-
boek beschreven en wordt in dit artikel

verder uitgewerkt.

Professionals werkzaam in de gezond-
heidszorg kunnen een (sterke) invloed
uitoefenen op de cognities en copingstijl
van de patiént met chronische pijn, en

daarmee op de prognose en de behandel-
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resultaten. Een voorbeeld daarvan wordt
beschreven in een recent verricht
kwalitatief onderzoek bij Aboriginals in
Australié. De culturele overtuigingen van
deze bevolkingsgroep zijn namelijk dat
rugklachten geen gezondheidsissue zijn.
Hun overtuigingen over lage rugklachten
werden echter negatief beinvloed nadat zij
in aanraking kwamen met medewerkers
in de gezondheidszorg. Deze negatieve
gedachten leidden tot meer beperkingen
in functioneren. De conclusie in dit
onderzoek was dat beperkingen bij lage
rugpijn (LRP) deels iatrogeen zijn.* De
professional creéert zelf gele vlaggen
(bijvoorbeeld bewegingsangst), wat weer
kan bijdragen aan chroniciteit en vermin-
derd activiteiten- en participatieniveau,
waaronder arbeidsverzuim. Dit wordt ook
wel nocebo-effect genoemd, een negatief
verwachtingseffect (‘angst maakt ziek’), en
is de tegenhanger van het positieve
verwachtingseffect, dat bekend is als het
placebo-effect.’ Letterlijk betekent nocebo

‘ik zal schaden’.

Of mensen met hun lichamelijke klacht
naar een dokter gaan, blijkt sterker samen
te hangen met de betekenis die de klacht
voor hen heeft en de ideeén die zij over
hun klacht hebben, dan met de ernst van
hun klacht. Ook de gevolgen van de
klachten spelen een rol. In een systemati-
sche review naar de reden waarom
mensen met rugklachten hun huisarts of
andere eerstelijnszorgverlener bezochten,
bleek dat de pijnintensiteit hier weliswaar
een rol in speelde, maar dat mensen met
een hoge mate van ervaren beperkingen
ongeveer acht keer vaker een zorgverlener
opzochten in vergelijking met mensen
zonder of met lichte beperkingen ten
gevolge van rugpijn.® De rol van attitudes
en overtuigingen van zorgverleners is
medebepalend voor de wijze waarop zij
patiénten benaderen. Zo laat onderzoek
zien dat zorgverleners met een meer
biomedische attitude in vergelijking met
collega’s met een meer biopsychosociale

attitude, patiénten met pijn stimuleren tot

een minder actieve leefstijl.” In het
algemeen kunnen de verwachtingen van
een patiént door zorgverleners op
verschillende momenten worden
beinvloed: in de fase van diagnostiek, bij
het bespreken van de prognose, bij het
geven van een advies en ook tijdens een
behandeling. Daarnaast vormen ook
wachtlijsten een bron van iatrogene

schade.

DIAGNOSTIEK

De zorgverlener, in dit geval de revalidatie-
arts, zal in de diagnostische fase een
balans moeten vinden tussen het opspo-
ren van onderliggende pathologie en het
voorkomen van onnodige diagnostiek.
Daartoe wordt veelal gebruik gemaakt van
rode vlaggen, klinische bevindingen die
het vermoeden op een onderliggende
aandoening versterken. Deze rode vlaggen
geven vaak aanleiding tot aanvullende
diagnostiek. Bij LRP is de afwezigheid van
rode vlaggen voor 99% predictief voor
afwezigheid van een specifieke oorzakelij-
ke aandoening. Anderzijds komen rode
vlaggen erg veel voor zonder dat er sprake
is van een aandoening, dus zijn er veel vals
positieve uitkomsten.® En bij slechts circa
10% van de patiénten met lage rugklachten
kan een medische oorzaak worden
aangetoond. Desondanks wordt het
gebruik van rode vlaggen in richtlijnen
geadviseerd.’ In een recent uitgevoerde
review wordt gesteld dat een grote
variéteit aan rode vlaggen in de richtlijnen
wordt gegeven, maar er is geen evidentie
voor de accuraatheid ervan bij lage
rugklachten.!®" Diagnostische onzekerheid
van de arts over het al dan niet bestaan
van een onderliggende aandoening heeft
echter invloed op de cognities en het
gedrag van de patiént en leidt tot meer
depressie en beperkingen, chroniciteit en
een slechtere behandeluitkomst.!>® Het
doel van aanvullende diagnostiek is
feitelijk het uitsluiten van aandoeningen
die een andere behandeling behoeven dan
medisch-specialistische revalidatie. Een

MRI is hoog sensitief, dus waarom niet bij

alle patiénten met LRP een MRI?
Onterechte diagnostiek maakt dat de
patiént tevreden is, maar slecht geholpen.*
De diagnostische accuraatheid van een
MRI, maar ook van een CT of myelografie
voor het aantonen van een specifieke
oorzaak bij rugpijn, is matig. Er zijn
bijvoorbeeld veel vals positieve en vals
negatieve uitslagen bij een lumbale hernia
nuclei pulposi (HNP), zo bleek uit een
recente review."* Overgebruik van aanvul-
lende beeldvorming bij LRP correleert met
een twee- tot drievoudige toename van
chirurgie. En kennis hebben van gevonden
‘afwijkingen’ zoals een discusversmalling
of degeneratieve afwijkingen kan leiden
tot angst-vermijding en catastroferen,
hetgeen weer kan bijdragen aan chronici-
teit.* Een MRI of rontgenfoto ter gerust-
stelling (van de patiént 6f de arts) is dus
niet de eenduidige oplossing en kan juist
averechts werken. Ook moeten clinici zeer
terughoudend zijn met het over-interpre-
teren van bevindingen. Artefacten of
varianten op de normale anatomie kunnen
verkeerd geinterpreteerd worden en leiden
tot onjuiste behandelingen en ongewenste
uitkomsten.”” Het geven van goede (niet
catastroferende) uitleg over de bevindin-
gen is van groot belang. Zo is er geen
eenduidig onderzoek dat heeft bewezen
dat een discusprobleem de oorzaak is van
of bijdraagt aan rugpijn en is er geen
associatie gevonden tussen artrose van
facetgewrichten en lage rugpijn. Identifica-
tie van personen bij wie artrose of
modische veranderingen bijdragen aan
pijn is niet mogelijk.®® Zo laat MRI-onder-
zoek van de lumbale wervelkolom bij
asymptomatische mensen (n = 67) jonger
dan 60 jaar bij 20% een HNP zien en bij

1% een stenose. Bij mensen ouder dan 60
jaar is er zelfs bij 36% een HNP en bij 21%
een stenose te zien en bij bijna iedereen

een discusversmalling.*181°

De keuze voor de term (diagnose) die we
gebruiken om de klachten te duiden is niet
onbelangrijk. Uit interviews, uitgevoerd in

een Engelse polikliniek neurologie, bleek
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dat het voor patiénten veel uitmaakt hoe
de arts de klachten benoemt. ‘Tussen de
oren’, ‘hysterisch’ en ‘psychisch’ wordt
door bijna alle patiénten als beledigend
ervaren. Met diagnoses als ‘SOLK’ (soma-
tisch onvoldoende verklaarde lichamelijke
klachten) en ‘psychosomatisch’ beledigt
de arts één op de drie patiénten (the
number needed to offend).’° Een patiént
heeft behoefte aan een duidelijke uitleg en
diagnose. Gebrek aan consistentie en
duidelijkheid hierover kan veel (iatrogene)
stress veroorzaken.

Er is bewijs dat het ontbreken van een
duidelijke diagnose en uitleg geassocieerd
Zijn met een negatieve invloed op
cognitief, emotioneel en sociaal functione-
ren. Patiénten die onzeker zijn over de
diagnose zullen persisteren in hun
zoektocht naar een diagnose.® Het geven
van goede uitleg en pijneducatie is dan

ook van groot belang.

PROGNOSE

Bij de huisarts blijft 30 - 50% van de
lichamelijke klachten medisch onver-
klaard. Bij de medisch specialist liggen
deze percentages tussen de 40 en 60%. De
meeste klachten verdwijnen in de loop van
enkele weken. Artsen en andere zorgverle-
ners kunnen hieraan bijdragen door een
positieve, geruststellende uitleg over de
prognose te geven.?? Uitspraken als: ‘u
heeft een rug van een 80-jarige’ zullen de
patiént zeker geen goed doen. Andere
voorbeelden van deze zogenaamde nocebo
woorden zijn: asymmetrie, slechte
houding, instabiele rug, verkeerde

zithouding, uitpuilende discus, et cetera.

ADVIEZEN/BEHANDELING

Er worden veel adviezen gegeven over
lichamelijke activiteiten en werk. De
adviezen zijn variabel, de meesten geven
het advies pijnlijke activiteiten of zelfs
meer activiteiten te vermijden. Persoonlij-
ke factoren (attitude, gedachten) van de
zorgverlener en patiéntgebonden factoren
(bijvoorbeeld de aangegeven ernst van de

pijn) spelen een rol. Zo leidt een hogere

pijnscore van een patiént tot meer
vermijdende adviezen van de zorgverle-
ner.?? Adviezen gegeven door naasten,
leidinggevende, huisarts, specialist en
paramedicus blijken af te hangen van hun
persoonlijke ervaringen en vreesvermij-
ding. ‘Het is goed om terug te keren naar
werk, maar ga niet bukken of tillen! Kunt
u de werkbelasting wel aan? Misschien
hebt u meer tijd nodig om te genezen? Er
is mogelijk gevaar voor opnieuw schade’.
Een hoge vreesvermijding bij artsen kan
leiden tot een groter aantal verwijzingen,
(versterking van) ongerustheid bij de
patiént en overdracht van deze vreesver-
mijding. Waarschijnlijk leidt dit tot hogere
medische en indirecte kosten, door
bijvoorbeeld ziekteverzuim.'>*

Een onderzoek naar de invloed van
kinesiofobie van fysiotherapeuten op
gezonde proefpersonen bij het uitvoeren
van een tiltest maakte duidelijk dat de
aanwezigheid van kinesiofobie bij de
therapeut een negatieve invloed op de
tilcapaciteit heeft. Het is derhalve
belangrijk dat ook (fysio)therapeuten zich
bewust zijn van de negatieve invloed van
hun eigen kinesiofobie en verbaal en
non-verbaal gedrag.?*

Uit onderzoek is tevens gebleken dat
verwachting van de patiént om terug te
kunnen keren naar werk een van de
sterkste predictoren is voor terugkeer (en
de snelheid daarvan) naar werk. En deze
verwachting wordt sterk beinvloed door de
door de patiént geinterpreteerde verwach-
tingen van de behandelend arts ten
aanzien van terugkeer naar werk. Het is
dan ook van groot belang dat de arts een
positieve verwachting uitstraalt ten
aanzien van terugkeer naar werk en de
patiént ondersteunt om tot actie in deze

te komen.?

WACHTLIJSTEN

Uit een systematische review (24 onderzoe-
ken) naar het effect van wachtlijsten
voorafgaand aan behandeling van chronische
pijn blijkt dat er sprake is van een signifi-

cante afname van kwaliteit van leven en

psychisch welbevinden van de patiénten bij
een langere wachttijd. Het is niet duidelijk
op welk moment het kantelpunt optreedt.
In ieder geval is een wachtlijst van meer dan
zes maanden medisch onacceptabel, zo
stellen de auteurs.

Ook de maatschappelijke kosten nemen
door wachtlijsten toe. De gemiddelde
kosten van ziekteverzuim bijvoorbeeld
worden geschat op 250 euro per dag en
in een Canadees onderzoek worden de
medische kosten tijdens een wachtlijst-
periode geschat op 1.000 euro per

maand.?

TOT SLOT

Patiénten met chronische pijn komen
vaak pas bij een revalidatiearts nadat zij
lange tijd in de gezondheidszorg hebben
doorgebracht zonder verbetering bereikt
te hebben. Belangrijk is de verwachtingen
van de patiént in kaart te brengen, zowel
de verwachtingen ten aanzien van de pijn
als ten aanzien van de behandeling.”
Beperkte geruststelling, zonder verdere
uitleg, bijvoorbeeld door middel van een
negatieve testuitslag, is niet voldoende en
leidt tot persisteren in de vraagstelling
naar een oorzaak voor de klachten. Vaak
leidt dat ook tot uitbreiding of toename
van symptomen.?> Ook relationele
aspecten (therapeutische alliantie), de
setting en andere contextuele factoren
spelen een rol.? Het is belangrijk
medewerkers in de gezondheidszorg te
scholen in hun non-verbale en verbale
communicatie om nocebo effecten te
minimaliseren.®

Geruststellen, redeneren en overtuigen
kost veel tijd, vertrouwen is belangrijk.
Voorwaarde voor een goede uitleg en
geruststelling is dat patiént zich gehoord
en erkend voelt en dat er voldoende
aandacht is, dat wil zeggen uitgebreide
terugkoppeling van anamnese, lichamelijk
onderzoek en aanvullende diagnostiek.
Uitgebreide pijneducatie is van groot
belang.?’ Zo vermijden we iatrogene
schade en dragen we bij aan het herstel

van de patiént. &
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COLUMN ANNE VISSER-MEILY

Bubbel

e werkdruk in de zorg is hoog. Veel collega’s erva-

ren stress. Medisch Contact, maar ook de krant,
staat er vol van. In het academisch ziekenhuis
leiden we veel jonge mensen op om arts, en, in

mijn geval, om revalidatiearts te worden.

Vorige week besprak een van de artsen in opleiding tot revalida-
tiearts het onderwerp ‘stress’. Ze ging in op communicatiestijlen
van artsen. De arts die kiest voor distantie bepaalt veelal zelf wat
goed is voor de patiént. Deze arts heeft vaak angst voor emoties
en controleverlies. Daartegenover staat de arts met heel veel
betrokkenheid. Deze arts toont veel begrip, is steeds beschikbaar
en bereikbaar. Deze arts kan geen nee zeggen. Zij vroeg zich af
hoe je een goede revalidatiearts kan worden. Hoe voorkom je dat

Distantie versus betrokkenheid
Gl arts

+ Disfunclioneren

Distantis

Betrokkenheid

Tekening Albo Helm,
illustrator en NAH patient

je een burn-out krijgt? Hoe zorg je ervoor dat je niet in je eigen
bubbel gaat leven? Met je hoofd in de wolken, afgeschermd van
alles wat er om je heen gebeurt?

Deze voordracht gaf veel stof tot nadenken. Hoe communiceer ik
zelf met patiénten? Ik ben inmiddels een ervaren oude rot in het
vak. Geen burn-out. Wat kan ik deze jonge collega’s leren. Hoe
vind je het evenwicht tussen distantie en betrokkenheid. Hoe
haal je energie uit je werk in plaats van dat je er alleen maar

energie instopt?

In mijn vak gaat het niet om kleine problemen. De patiénten die
wij begeleiden hebben blijvende beperkingen. Hun leven is vaak
drastisch veranderd. Er wordt een beroep op je gedaan. Soms ben
je zelfs het laatste station in de hele zorgketen. Hoe vind je dan

het evenwicht?

Ik zou mijn jonge collega’s willen meegeven om vooral je eigen
aandeel in ‘het revalidatieproces’ fors te relativeren en de persoon
achter de patiént nadrukkelijk te zoeken. Schrijf iedere dag een
verbazing op en een ding wat je geleerd hebt. En deel die
verbazingen en die lessen regelmatig met je collega’s en met je

patiénten. Dat maakt het werk zo veel leuker. S
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Prevalentie en mogelijke risicofactoren
van vitamine D tekort bij kinderen
met een motorische beperking

Vitamine D is een essentiéle vitamine voor het immuunsysteem en een goede bot- en spierfunctie.
Een tekort kan resulteren in spierzwakte, spierpijn en rachitis. In Nederland komt een vitamine D
tekort vooral in de wintermaanden veel voor bij kinderen in de gezonde populatie (34 tot 50%).

Voor kinderen met motorische beperkingen kan het risico op een vitamine D tekort
hoger zijn, mogelijk doordat ze door hun beperkingen minder buitenspelen en daarmee
minder aan zonlicht worden blootgesteld.
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itamine D tekort is tevens
geassocieerd met auto-
immuun aandoeningen,
maligniteiten, multiple
sclerose en algemene
vermoeidheidsklachten.! Ook factoren als
donkere huidskleur, gebruik anti-epilep-
tica, chronische ziekte, obesitas, vermin-
derde darm-, lever- of nierfunctie en geen
vitamine D suppletie geven een hoger
risico op vitamine D tekort.!
In Nederland komt vitamine D tekort veel
voor door beperkte zonuren en zonkracht.
Prevalentiecijfers van een tekort bij jonge
kinderen variéren tussen 34% en 50%,
waarbij een verband is aangetoond met

minder uren buitenspelen.?34

Kinderen met motorische beperkingen
kunnen extra risico lopen als ze door deze

beperkingen minder buiten spelen of

meer medicatie gebruiken (bv anti-epilep-

tica). Uit Europees onderzoek blijkt de
prevalentie van vitamine D tekort onder
gezonde kinderen/adolescenten in
Europa sterk te variéren, van 27% tot 80%.
Deze grote range kan mogelijk verklaard
worden door het gebruik van verschillen-
de afkapwaarden (50 en 75 nmol/l) en het
feit dat de zonkracht met name ’s winters
binnen Europa varieert. Meerdere

buitenlandse studies laten bij kinderen

met een motorische beperking in de
leeftijdsrange van 5 tot 16 jaar een
vitamine D tekort zien van 50% tot
59%.5678.9

Baek et al. laten zien dat kinderen met een
mentale retardatie/ontwikkelingsachter-
stand en patiénten die langer dan twee
jaar anti-epileptica gebruiken significant
lagere vitamine D-waarden hebben.’
Radhakishun et al. laten zien dat bij
niet-Kaukasische Nederlandse kinderen
met obesitas maar liefst 82% een vitamine
D tekort had.” Er is echter nog geen
onderzoek verricht naar vitamine D tekort
bij Nederlandse kinderen met een

motorische beperking.>°

De Nationale Gezondheidsraad adviseert
sinds 2012 voor kinderen een vitamine D
suppletie van 10 microgram per dag als ze
jonger dan 4 jaar zijn, onvoldoende buiten
komen, of een donkere huidskleur
hebben.!2

Het is niet duidelijk hoe dit advies wordt
opgevolgd, wat de prevalentie van
vitamine D tekort bij kinderen en
jongvolwassenen met een motorische
beperking is en welke factoren hiermee
samenhangen. Wanneer er meer kennis is
over de factoren die samenhangen met
vitamine D tekort kan er gerichter advies

worden gegeven.
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Het doel van de studie is het bepalen van
de prevalentie van een vitamine D tekort
onder kinderen met een motorische
beperking (zowel lichte, matige als
ernstige motorische beperking). Daarnaast
hebben we gekeken naar de invloed van
factoren zoals weinig/geen vitamine D
suppletie, donker huidtype, verminderde
intake calcium/vitamine D in voeding,
gebruik anti-epileptica, klachten en

fracturen in de voorgeschiedenis.

METHODE

Studie populatie

Kinderen en jongvolwassenen in het
speciaal onderwijs op mytylschool De
Trappenberg in Huizen zijn gevraagd om
deel te nemen aan het onderzoek

(n = 130). De inclusiecriteria waren: het
hebben van een motorische beperking,
leeftijd tussen 12 en 20 jaar, informed
consent van kinderen van 12 tot 17 jaar
(én hun ouders) en informed consent van
jongvolwassenen van 18 tot 20 jaar.
Exclusiecriteria waren: ouders en
kinderen die niet wilden deelnemen
onder andere door prikangst, of geen
goede instrueerbaarheid bij laag cognitief
functioneren. Deze studie was goedge-
keurd door de METC van het Academisch

Medisch Centrum Amsterdam.

Uitkomstmaten

De vitamine D-status werd middels een
éénmalige venapunctie vastgesteld door
bepaling van de 25-hydroxyvitamine
D-waarde in het serum.

Factoren die mogelijk samenhangen met
een tekort werden geinventariseerd
middels een vragenlijst, waarin werd
gevraagd naar: het ambulantieniveau
(zelfstandig lopen met/zonder hulpmiddel
en rolstoelafhankelijkheid), het aantal
uren buitenspelen (doordeweeks/
weekend, geclassificeerd als < 2 uur/dag en
> 2 uur/dag), de suppletie van vitamine D
(frequentie/hoeveelheid), het huidtype
(classificatie van Fitzpatrick), de calcium
en vitamine D intake middels voeding

(aantal zuivelproducten, eten van vette

n=130 TOTAAL

Figuur I: Inclusie deelnemers.

vis), eventueel anti-epileptica gebruik,
botfracturen in de voorgeschiedenis en de
aanwezigheid van klachten (spierpijn,
gewrichtspijn, botpijn, lusteloosheid,
algemene vermoeidheid en spierver-
moeidheid). Daarnaast is informatie over
de diagnose en eventuele comorbiditeit uit

het medisch dossier gehaald.

Studieprocedure

Alle 130 kinderen en jongvolwassenen van
het speciaal onderwijs op mytylschool De
Trappenberg van 12 tot 20 jaar en hun
ouders zijn persoonlijk benaderd met een
informatiebrief, toestemmingsformulier

en de vragenlijst voor deelname aan het

44% van de
kinderen had een
vitamine D tekort

onderzoek. Ouders en kinderen stuurden
het ondertekende informed consent
formulier en de ingevulde vragenlijst terug
naar de school. De venapuncties hebben
van februari tot april 2016 plaatsgevonden
op school.

Na de vitamine D bepaling hebben alle
deelnemende kinderen de serumwaarde
vitamine D-per post ontvangen. Tevens is
er een suppletieadvies gegeven, passend

bij de vitamine D-waarde van het kind.

Statische analyse
Als normale referentiewaarde voor de
vitamine D-status werd een concentratie

van 50 tot 250 nmol/L aangehouden. Van

INCLUSIE
n=42

NIET BEREID DEEL
TE NEMEN
n=88

SERUM
VITAMINE D
n=39

ONTBREKEND
n=3

een mild vitamine D tekort werd gespro-
ken bij een waarde van 25 tot 50 nmol/L,
terwijl een serumwaarde van < 25 nmol/L
als ernstig tekort werd geduid."®*
Associaties tussen de potentiéle risicofac-
toren, klachten en vitamine D-waarden
werden geanalyseerd middels de Chi-
kwadraat test. Hierbij is een p-waarde van
< 0,05 aangehouden als statistisch
significant.

Statistische analyse werd verricht middels
SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTATEN

Van de 130 kinderen die uitgenodigd
waren zijn er 42 geincludeerd (figuur 1). De
belangrijkste redenen waarom kinderen/
ouders niet wilden deelnemen aan het
onderzoek waren: angst voor de venapunc-
tie en dat ouders deelname voor hun kind

te belastend vonden.

Van drie deelnemers was geen vitamine
D-serumwaarde beschikbaar. De redenen
hiervoor waren: bij één kind was de
venapunctie niet gelukt, bij één kind was
een eerder bepaalde vitamine D-waarde
niet doorgegeven en één kind was afwezig
in de onderzoeksperiode.
Karakteristieken staan weergegeven in
tabel 1. Dertien kinderen (31%) hadden de
diagnose cerebrale parese en de helft van
de kinderen was rolstoelgebonden.

De mediaan vitamine D serum van 39
kinderen was 55 nmol/L (range 13 - 126
nmol/L). Daarbij had 44% (n = 17) een
vitamine D tekort. Van de kinderen die een
vitamine D tekort hadden, had 23% (n = 9)
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een mild vitamine D tekort en 21% (n = 8)
een ernstig vitamine D tekort.

Een vitamine D tekort bleek significant
samen te hangen met de volgende
factoren: het niet suppleren van vitamine
D (p = 0,016), het ambulantieniveau:
zelfstandig lopen (p = 0,034); het bleek
minder vaak voor te komen bij kinderen
met fracturen in de voorgeschiedenis

(p = 0,037). Kinderen die rolstoelgebonden
waren hadden minder vaak een vitamine
D tekort. Nadere analyse liet zien dat het
rolstoelgebonden zijn niet geassocieerd
was met suppletie, donker huidtype of
buitenspelen. Daarnaast zagen wij dat
kinderen met een goede vitamine
D-waarde vaker een fractuur in de
voorgeschiedenis hadden en significant
vaker vitamine D suppleerde. Er bleek
geen samenhang te zijn tussen vitamine D
tekort en in de vragenlijst gerapporteerde
klachten (tabel 3).

Tevens bleek dat er vijf kinderen waren die
vitamine D suppletie namen, waarvan drie
dagelijks, die alsnog een vitamine D tekort
hadden, waarvan één een ernstig vitamine
D tekort.

DISCUSSIE

Uit ons onderzoek blijkt dat vitamine D
tekort een veel voorkomend probleem is
bij kinderen met een motorische beper-
king; dit lijkt vergelijkbaar met gerappor-
teerde prevalenties van een vitamine D
tekort bij gezonde leeftijdgenoten. Eén op
de vijf kinderen bleek wel een ernstig
vitamine D tekort te hebben waarvoor een
stootkuur nodig was.

Verder hadden we verwacht dat het
vitamine D tekort hoger zou zijn onder
rolstoelgebonden kinderen. Uit ons
onderzoek kwam naar voren dat juist de
kinderen die rolstoelgebonden zijn minder
vaak een vitamine D tekort hadden. Na
verdere analyse bleek niet dat deze groep
vaker het vitamine D suppletieadvies
opvolgde. Daarnaast was geen samenhang
gevonden tussen uren buitenspelen en het
ambulantieniveau, wat suggereert dat de

rolstoelgebonden kinderen niet minder

n=42
Leeftijd, gemiddeld (jaar)
Geslacht:
- Man 52% (n =22)
Diagnose:
31% (n = 13)
69% (n = 29)

- Cerebrale parese
- Andere diagnose

Tabel 1. Patiéntkarakteristieken.

16,4 (SD 2.0), range 12-20

Factor Totaal (%) Adequate Vitamine D Pearson P-waarde
Vitamine D tekort Chi-kwadraat
status
n=42 n=22 n=17
Vitamine D suppletie 23 (55%) 15 (68%) 5(29%) 5,770 0,016
Rolstoelgebonden 21 (50%) 14 (64%) 5(29%) 4,496 0,034
Licht huidtype 1en 2 n=39
27 (69%) 16 (73%) 11(65%) 0,290 0,590
Gebruikt Anti-epileptica 7 (17%) 5(23%) 0 (0%) 4,432 0,035
Fracturen in voorgeschiedenis 15 (16%) 11 (50%) 3(18%) 4,362 0,037
Buitenspeeluren > 2u/dag: n=36 n=21 n=16
- Doordeweeks 14 (33%) 5(24%) 6(38%) 2,873 0,238
- Weekend 22 (55%) 11 (52%) 10 (63%) 0,896 0,639
Calcium intake > n=38 n=19 n=16
1eenheid/dag 22(58%) 9 (47%) 11(69%) 1621a 0,203
Zelfstandig buiten spelen n=41 n=21 n=16
25 (61%) 11(52%) 12 (75%) 1,304 0,254
Tabel 2. Samenhang van onderzochte factoren met vitamine D tekort.
Klachten: Adequate VitamineD Pearson P-waarde
Vitamine D tekort chi-square
status
Spierpijn Geen 7 9 1482 0,224
Jalsoms 14 8
Pijn gewrichten Geen 8 9 1,482 0,224
Jalsoms 14 7
Pijn botten Geen 12 13 4,199 0,073
(Fisher exact test)
Jalsoms 10 2
Lusteloosheid Geen 11 1 1,336 0,248
Jalsoms 1 5
Algehele vermoeidheid ~ Geen 7 6 0,052 0,819
Jalsoms 15 1
Spiervermoeidheid Geen 7 5 0,01 0,970
Jalsoms 15 1

Tabel 3. Samenhang klachten en vitamine D tekort.

buiten spelen dan de niet-rolstoelgebon-
den kinderen. Daarbij is het verschil
mogelijk ook lastig te meten tussen de
twee groepen omdat het onderzoek aan
het einde van de winter is verricht waarbij
kinderen sowieso al minder buiten

komen. Verder bleek dat een aantal

rolstoelgebonden kinderen sondevoeding
kregen waaraan vitamine D is toegevoegd.
Deze groep is niet meegenomen in de
groep die al suppleerde. Kinderen die geen
vitamine D suppletie kregen bleken vaker

een vitamine D tekort te hebben. Een

vitamine D tekort bleek samen te hangen —>
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met het niet suppleren van vitamine D.
Daarnaast was er ook een samenhang
tussen vitamine D-waarde, suppleren en
fracturen in de voorgeschiedenis. Er kwam
naar voren dat kinderen die fracturen in
de voorgeschiedenis hadden, significant
vaker suppleerden en vaker een goede
vitamine D-waarde hadden. Waarschijnlijk
is dit doordat ouders en kinderen na het
oplopen van de fractuur beter het
suppletie-advies zijn gaan opvolgen.
Opvallend was dat er kinderen zijn die
ondanks dagelijks vitamine suppletie

alsnog een vitamine D tekort hadden.

Een beperking van het onderzoek is de
kleine onderzoeksgroep (n = 42) door de
lage response (32%). Een belangrijke reden
hiervoor is mogelijk dat een venapunctie
als te belastend wordt beschouwd.
Mogelijk zullen er in de toekomst nieuwe
technieken ontwikkeld worden die minder
belastend zijn, zoals een vingerprik.
Ondanks de lage respons denken wij op
basis van de verdeling van diagnoses (1/3
cerebrale parese) en het ambulantieniveau
(50% rolstoelgebonden) een representatie-
ve groep te hebben geincludeerd van
kinderen met een motorische beperkingen

die naar cluster 3 scholen gaan.

De afkapwaarden voor vitamine D in deze
studie zijn gebaseerd op de Nederlandse
laboratoriumnormen. Echter uit inter-
nationaal onderzoek blijkt dat hogere
afkapwaarden van 75 tot 80 nmol/L
(25-hydroxyvitamine D) gehanteerd
zouden moeten worden voor preventie
van complicaties zoals osteoporose. In
andere landen zoals Zweden of USA
worden deze waarden al gehanteerd. Spiro
et al. laten zien dat de gemiddelde intake
van vitamine D in verschillende Europese
landen varieert in leeftijd, geslacht,
suppletiehoeveelheden en afkapwaarden.”
Hierdoor zijn onderzoeken uit het
buitenland niet goed te vergelijken met de
Nederlandse onderzoeken. Daarnaast is
het de vraag of de afkapwaarde van 50

nmol/L serum vitamine D, die in Neder-

land wordt gehanteerd, niet te laag is voor
het voorkomen van korte- en langeter-
mijngevolgen zoals bijvoorbeeld oste-
oporose. 34151617

Poopedi et al. laten zien dat de vitamine
D-waarden door de jaren heen wisselend
kunnen zijn en geen voorspeller is voor de
vitamine D-waarde in de toekomst. In het
onderzoek hebben ze een periode van tien
jaar vitamine D-waarden gemeten bij
Zuid-Afrikanen van 11 tot 20 jaar (minstens
drie maal). Er was geen correlatie tussen
eerst gemeten vitamine D-waarde en de
waarden tijdens laatste jaren van adoles-
centie. Dit suggereert dat het eenmalig
meten van de vitamine D-waarde niet
voldoende is en niet voorspellend is voor
de toekomst. Het bevestigt dat men alert
moet blijven op een vitamine D tekort ook
als er al vitamine D gesuppleerd wordt of
als er eenmalig een goede vitamine

D-waarde is gemeten.'®

In ons onderzoek is er maar éénmalig
(februari 2016) een vragenlijst afgenomen.
Hieruit is niet af te leiden of het om een
tijdelijk of een structureel tekort gaat.
Bovendien kan er geen vergelijking
worden gemaakt tussen klachten in de
winter en na de zomer en de samenhang
met een vitamine D tekort. Gordon et al.
lieten ziet dat tijdens de zomermaanden
de vitamine D serumwaarde significant
hoger was vergeleken met de wintermaan-
den. Hierdoor zou je in de wintermaanden
meer klachten verwachten daar de
vitamine D-serumwaarde dan lager is.

In het onderzoek zien we echter dat de
klachten relatief weinig aanwezig zijn in
de wintermaanden waardoor we geen
groot verschil verwachten met klachten

na de zomermaanden.”

Obesitas en BMI spelen een rol in vitamine
D tekort. We hebben dit niet mee kunnen
nemen in dit onderzoek in verband met
vaak onbetrouwbare lengtemetingen bij
rolstoelgebonden kinderen en bij kinderen
met contracturen.'?

Ondanks de kleine onderzoeksgroep en

het missen van een aantal parameters, laat
het onderzoek zien dat veel kinderen een
milde of ernstige vitamine D tekort
hebben, sommige zelfs ondanks dagelijkse

suppletie van vitamine D.

CONCLUSIE

Wij concluderen dat vitamine D tekort een
veelvoorkomend probleem is bij onze
onderzoeksgroep evenals bij gezonde
leeftijdgenoten. Het is bij deze kwetsbare
groep zeer belangrijk dat er extra aandacht
is voor voldoende blootstelling aan
zonlicht (april t/m september), ondanks de

motorische of andere beperkingen.

Extra aandacht voor
voldoende blootstelling
en suppletie is
belangrijk

Daarnaast is het advies alle kinderen
dagelijks minimaal tien microgram
vitamine D te suppleren en (potentiéle)
risicofactoren in kaart te brengen daar
sommige kinderen ondanks suppletie van
vitamine D toch nog een vitamine D tekort
hebben. Dit is een onderwerp dat aan-
dacht nodig heeft in de spreekkamer in
gesprek met kinderen/jongvolwassenen
en de ouders. Voor de toekomst is er meer
onderzoek nodig in grotere vergelijkbare
groepen. Dan zou het advies zijn ook meer
te kijken naar de gevolgen van een
vitamine D tekort op lange termijn.
Daarnaast zou er nader onderzoek verricht
moeten worden naar factoren die invloed
kunnen hebben op de vitamine D-waarde,
zoals de rol van obesitas/BMI, buitenspeel-
uren en sondevoeding met toevoegde

vitamine D.

Een vitamine D tekort kan (forse) gevolgen
hebben op het functioneren van de
kinderen. Om deze reden moet het
(potentiéle) tekort vroegtijdig opgespoord
en adequaat behandeld worden om
gevolgen op korte en lange termijn te

voorkomen. &<
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Abstract

Introduction: Vitamin D is an essential vitamin to bone, muscle and immune functions. Deficiency can result in muscle weakness, myalgia and rickets. In the
Netherlands vitamin D deficiency is common in healthy children especially in the winter (34 to 50 %).2* Children with motor disabilities may have an even higher
risk of vitamin D deficiency as they may spend a greater portion of their time indoor with less sunlight exposure.

Objective: Aim of this study is to determine the prevalence of vitamin D deficiency in children with motor disabilities and to identify potentially relating factors.
Methods: Children, aged 12 to 20 years, attending a special needs school were invited for a blood sample collection. The vitamin D status was analyzed from the
cacidiol (25(OH)vitaminD3) levels in the blood. Serum levels lower than 50 nmol/L where classified as deficiency and levels lower than 25 nmol/L as severe
deficiency. Parents filled in a questionnaire on factors potentially related to vitamin D status (ambulation level, skin type, vitamin D supplementation, playing
outdoor and symptoms).

Results: Of the 130 children 42 were willing to participate (32% response). In 3 children we failed to obtain blood samples. Of 39 children 44% (17/39) showed a
vitamin D deficiency, half of them (8/17) had a severe vitamin D deficiency. Only 51% (20/39) supplemented vitamin D. A vitamin D deficiency was significantly
higher with no supplementation vitamin D (p = 0.016), children who walk independently (p = 0.034) and less often to occur in children with fractures in the
medical history (p = 0.037).

Discussion and conclusion: Vitamin D deficiency is highly prevalent among children with a motor disability. The prevalence seems comparable to that of children in the

reference population. Daily supplement of vitamin D, ample sunlight exposure and careful monitoring of vitamin D levels is recommended in this vulnerable group.

Keywords: vitamin D deficiency, children, motor disabilities, ambulation level
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MEDISCH ONDERWI1JS & OPLEIDING

DE MULTISOURCE FEEDBACK KKB-METHODE IN NOORDWEST ZIEKENHUISGROEP, LOCATIE ALKMAAR

Alkmaars KKB plezier

Het behalen van voldoende Korte Klinische Beoordelingen (KKB'’s) blijkt in de drukte van de
dagelijkse praktijk nog wel eens lastig voor aios. Hoe zorg je ervoor dat er zo min mogelijk weerstand
is tegen het vragen van een KKB? Dat je aan voldoende KKB's komt aan het einde van je stage?
Dat je de maximale feedback uit een KKB haalt?
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MEDISCH ONDERWIJS & OPLEIDING

n locatie Alkmaar van de Noordwest Ziekenhuisgroep
hebben wij tijdens de klinische ronde mogen genieten van
het multisource feedback-KKB. Wij willen jullie deze fijne

vorm van feedback niet onthouden.

HET MULTISOURCE FEEDBACK-KKB... HOE WERKT DAT?

Elke dinsdag worden in een overlegruimte alle klinische patién-
ten besproken in het bijzijn van alle aios en alle kliniek-superviso-
ren. Daarbij wordt gelijk bekeken welke patiénten geschikt zijn
voor bedside teaching. Redenen om langs te gaan kunnen
variéren: een herbeoordeling, lichamelijk onderzoek, een
interessant ziektebeeld of een discrepantie in voorgesteld beleid
tussen supervisoren en/of aios.

Dan wordt besloten wie de KKB zal ontvangen; deze aios geeft aan
op welke competenties de KKB zal focussen en wat hierbij de
aandachtspunten zijn. De activiteit die bij dit KIKKB beoordeeld
wordt vindt plaats met de gehele groep: namelijk 3-4 aios en 1-3
supervisoren. Dit heeft voor de overige aios als voordeel dat ook
zij leren oefenen met het geven van feedback op het patienten-
contact en de behandeling.

Na de activiteit wordt volgens de Pendleton-methode door de
betreffende aios eerst zelf aangegeven wat er goed ging, waarop
de andere aios en supervisoren goede punten aanvullen. Vervol-
gens geeft de aios verbeterpunten aan die eveneens worden
aangevuld door de rest van de groep. Zo heb je in één KKB zomaar
van 4-7 collega’s feedback. Elke week wordt een andere aios

beoordeeld.

DRS. L.S. (LEONIE) DE RUJTER

Revalidatiearts Heliomare

DRS. R.S. (RIMKE) LAGRAND
Revalidatiearts Amsterdam UMC locatie AMC

&

CORRESPONDENTIE
l.de.ruijter@heliomare.nl

rlagrand@amsterdamumc.nl

Met dank aan de supervisoren en aios die hebben bijgedragen aan

de ontwikkeling van de multisource feedback-kkb.

Het regelmatig bespreken en
beoordelen van klinische
patiénten met een groep aios en
supervisoren gevolgd door feedback
aan de aios verbetert de
opleiding en de zorg

VOORDELEN

- Doordat er door meerdere personen wordt gekeken en wordt
meegedacht over de leerpunten, die vlak voor de beoordeling
worden besproken, krijg je enorm veel verschillende verbeter-
suggesties waar je iets mee kunt doen.

- Je went er aan dat er mensen met je meekijken.

- Aios leren om feedback te geven aan elkaar.

« ’Kruisbestuiving’: Door met een grote groep aios en superviso-
ren gezamenlijk één patiént in de kliniek te beoordelen en een
gezamenlijke discussie te voeren over het beleid, leren aios en
supervisor maar ook aios en supervisoren onderling technieken

in lichamelijk onderzoek of overwegingen in beleid van elkaar.

VALKUILEN (& TIPS VOOR DIPS)

- Tijdsinvestering: Deze manier van beoordelen kan veel tijd in
beslag nemen.
Tip: Spreek van tevoren de tijdsduur van de activiteit af. Zorg ook
tijdens het feedback-moment voor een technisch voorzitter die
de tijd bijhoudst, structuur biedt en kies een ruimte met computer,
zodat je de feedback gelijk kunt invoeren in je e-portfolio.

- Patiént is niet beschikbaar/bezig.
Tip: Bel van tevoren en vraag of er onderzoeken etc. gepland
staan. Indien dit niet het geval is, vraag de verpleegkundige dan
ervoor te zorgen dat de patiént er klaar voor zit/ligt/staat.

- Enthousiaste supervisoren met veel handige tips en adviezen die
het gesprek overnemen.
Tip: Spreek een volgorde af waarbij de betreffende aios begint
met zelfreflectie waarna collega aios en dan supervisoren aan de

beurt zijn. De technisch voorzitter komt hier ook goed van pas.

Deze Multisource Feedback KKB-methode is ook heel goed te
implementeren in een revalidatiecentrum. Men zou dan bijvoor-
beeld supervisoren van verschillende afdelingen bij het feedback-
moment kunnen betrekken met als voordeel dat zij een Kijkje in

een andere keuken krijgen.

Het regelmatig bespreken en beoordelen van klinische patiénten
met een groep aios en supervisoren gevolgd door feedback aan de

aios verbetert de opleiding en de zorg! &
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WAT DENKEN DE OPLEIDERS? TIPS VOOR AIOS...

Leerdoelgericht opleiden:
who is in the lead?

Leerdoelgericht opleiden is een situatie waarin de werkzaamheden/activiteiten van aios zoveel
mogelijk gericht zijn op de individuele leerdoelen van de aios. Dit kunnen leerdoelen zijn op één
van de zeven CanMEDs. Het leerdoelgericht opleiden kan vormgegeven worden met verschillende
leermiddelen, zoals het specifiek inplannen van een bepaalde patiéntencategorie, het participeren in
gespecialiseerde spreekuren, een etalagestage in een ander opleidingscentrum of verdieping op het
gebied van onderwijs, management of wetenschap.

A.K.N. (ANOUK) VAN OERS
Revalidatiearts in opleiding OOR Zuidwest
Nederland

L. (LINDA) VAN GELDER
Revalidatiearts in opleiding OOR Leiden-Den Haag

&

CORRESPONDENTIE
Voor vragen of suggesties:

Kerngroep@revalidatiegeneeskunde.nl

anuit de Kerngroep Revalidatiegeneeskunde
vinden wij het belangrijk dat aios leerdoelgericht
worden opgeleid. Er lijken echter grote verschillen
te zijn binnen de verschillende opleidingsinstel-
lingen. We wilden graag meer zicht krijgen op de
mogelijkheden en beperkingen, die er op dit moment worden
ervaren. Hiervoor is een enquéte verstuurd naar alle opleiders en

plaatsvervangend opleiders.

Om te kunnen beoordelen of onze ideeén wat betreft leerdoelge-
richt opleiden overeen komen met die van de opleiders, hebben

we gevraagd hoe zij leerdoelgericht opleiden zouden omschrijven.

ENKELE QUOTES:
LEERDOELGERICHT OPLEIDENIS...

‘..dat je met de individuele aios vaststelt welke leerdoelen er bij deze

aios zijn en waar je de komende stage aan gaat werken.’

<..in grote lijnen: een opleidingsschema met mogelijkheid voor
(etalage)stage gericht op individuele leerdoelen, meer dan in het
standaard opleidingsschema. Per stage: specifieke aandacht/
verdieping voor onderwerpen die niet standaard onderdeel van de

stage zijn.

‘..aandacht voor specifieke competenties waar een aios zich in wil
ontwikkelen. Er dient echter ook aandacht te blijven voor de
standaard competenties die van een revalidatiearts gevraagd

worden (zoals het productie draaien).’

..dat er naast het standaard themagerichte opleiden er ook ruimte is
voor individuele leerdoelen (opleiding op maat/kwalitatief individua-
liseren), waarbij het mogelijk is te participeren aan specifieke hierop

afgestemde opleidingsactiviteiten.’
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In grote lijnen wordt er dus hetzelfde gedacht: er moeten

individueel opgestelde leerdoelen zijn die buiten de kaders van de

reguliere opleiding vallen.

Vervolgens vroegen wij ons af hoe het leerdoelgericht opleiden in
de praktijk gaat. Worden hier de voortgangsgesprekken voor
gebruikt? Is er wel voldoende ruimte voor leerdoelgericht
opleiden en wie moet hierin het voortouw nemen, de aios, de

opleider, of beiden?

In de meeste circuits worden de voortgangsgesprekken gebruikt.
Goed nieuws is dat de meeste opleiders voldoende ruimte ervaren
voor het leerdoelgericht opleiden, slechts een enkeling ervaart
onvoldoende mogelijkheden. Over wie het voortouw dient te

nemen kwam een mooie quote naar voren, die wij graag herhalen:

‘Leerdoelgericht opleiden is een samenwerking tussen aios en
opleider, het gaat er dus niet om wie het initiatief neemt, maar of de

samenwerking goed is.’

Ondanks dat er meestal voldoende ruimte wordt bevonden, zijn er
ook kansen voor verbetering. Er dient meer bewustzijn en
proactiviteit te zijn bij de aios en opleidingsgroep. Wij hopen
uiteraard met dit artikel hieraan bij te dragen! Ook wordt er
benoemd dat de aios soms nog onvoldoende snel duidelijk hebben
wat zij willen leren tijdens een stage. Dit zou ondervangen kunnen
worden door een up-to-date en expliciet opleidingsplan, een goede
overdracht tussen stagebegeleiders en het op tijd bespreken van
het Individuele Opleidingsplan (IOP). In de praktijk zien we dat een
aios vaak begint aan de stage met een standaardrooster en dat het
IOP in de eerste weken wordt besproken, als aanpassingen aan het

rooster lastiger te realiseren zijn.

NYOU
RGOALS

'Voor de bedrijfsvoering is het
belangrijk dat je geruime tijd van te
voren nadenkt over welke specifieke
stages jij wil doen met welke
leerdoelen'

Wanneer er in de enquéte wordt benoemd dat er nog onvoldoen-
de ruimte is om leerdoelgericht op te leiden, is er gevraagd waar
de mogelijkheden liggen om meer leerdoelgericht op te leiden.

Enkele quotes kwamen hieruit naar voren:
’Flexibiliteit van het opleidingsschema.’

‘De mogelijkheden voor leerdoelgericht opleiden zijn sterk afhanke-
lijk van de mate waarin de bedrijfsvoering van de opleidingsinrich-
ting afhankelijk is van de aios. De aios (nog) meer productieneutraal

maken.
‘Meer bewustwording bij aios hierin en daarbij regiename.’

De eigen regiename: we denken dat er onder de aios nog veel
diversiteit is in de mate van het nemen van eigen regie. Je bent
verantwoordelijk voor het kenbaar maken van je leerdoelen en
het zoeken naar mogelijkheden om deze te behalen. Uiteraard
dien je hier wel in ondersteund te worden door opleiders,
supervisoren en de bedrijfsvoering. Voor de bedrijfsvoering is het
belangrijk dat je geruime tijd van te voren nadenkt over welke
specifieke stages jij wil doen en welke leerdoelen je op een
volgende stage wil gaan behalen. Zo kunnen de roosters hierop

ruimschoots van te voren aangepast worden.

Zoals we de mogelijkheden en beperkingen die worden ervaren
door de opleiders hebben teruggekregen lijken er gelukkig reeds
veel mogelijkheden te zijn om leerdoelgericht op te leiden. De
beperkingen liggen nog in de flexibiliteit van het opleidingssche-
ma in combinatie met de wens tot meer regie vanuit de aios. We
hebben het leerdoelgericht opleiden dan ook als speerpunt hoog
op de agenda staan.

De Kerngroep heeft in overleg met de Scholingscommissie het
initiatief genomen en de workshop Aios in the lead op de eerste-
jaars communicatiecursus te verzorgen, Hiermee krijgen de
eerstejaars aios de tools aangereikt om de gewenste leiding te

nemen.

Dus collega-aios denk niet in beperkingen, maar in

mogelijkheden! <
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SPOTLIGHT

Aios beoordelen?
Hoe doen de opleiders dat?

PROF. DR. G.M. (CLEMENS) ROMMERS
Revalidatiearts, Adelante, afdeling
Revalidatiegeneeskunde MUMC+

DR. R. (RONALD) MEIJER
Revalidatiearts-epidemioloog,

Daan Theeuwescentrum Woerden

WAAROM DEZE SPOTLIGHT

De beoordeling van de vorderingen van de aios geschiedt door de
opleider en de opleidingsgroep. Waarop baseren opleiders zich bij
het geven van hun oordeel? Welke gedachte zit erachter en wat

kunnen we hiervan leren?

WAT IS DE VRAAG?
Hoe beoordelen opleiders de aios en welke informatie gebruiken

zij daarbij? En wat denken aios dat er gebeurt?

WAT IS DE KERNBOODSCHAP?

De opleiders en aios werden in het in de referentie genoemde
onderzoek direct na een beoordelingsgesprek ieder ondervraagd
middels een semigestructureerd interview en met analyse van
geluidsopnames hiervan.

Opleiders maken maar beperkt gebruik van de gestructureerde
feedback van KKB, 360gr feedback etc. en bepalen voor een groot

deel hun oordeel op de feedback van de opleidingsgroep en eigen

observaties. Aios denken dat met name de feedback in het
portfolio het meest bepalend is voor het oordeel van de opleider.
Het toepassen van feedbackinstrumenten is lastig voor de
opleidingsgroep en geeft lang niet altijd adequaat de vorderingen

van de aios weer.

CONSEQUENTIES VOOR DE REVALIDATIEGENEESKUNDIGE
PRAKTIJK EN ONDERZOEK

Het opleiden van aios is een gezamenlijk proces. De opleiders en
opleidingsgroep zullen zich rekenschap moeten geven dat er
adequate feedback moet worden gegeven in het portfolio en
tijdens mondelinge contacten. De aios dient dit te gebruiken als
bouwsteen voor zijn verdere ontwikkeling. Als met name
groepsevaluatie van de opleidingsgroep gebruikt wordt voor de
beoordeling van de aios, dan zal dit gestructureerd moeten
gebeuren met een gewogen oordeel van de leden van de
opleidingsgroep, opdat niet het oordeel van één lid doorslag-
gevend is voor de beoordeling van de aios.

Er is derhalve werk aan de winkel voor opleider, opleidingsgroep

en aios! &
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WETENSCHAP

Promoties

In deze rubriek vindt u de promoties op het vakgebied revalidatie die in de afgelopen
maanden zijn geweest of binnenkort worden gehouden. Voor meer informatie over de promoties
kunt u de website www.revalidatiegeneeskunde.nl raadplegen (onder kopje "Wetenschap’).
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MEASURING
PHYSICAL BEHAVIOR
AFTER STROKE

Datum: 20 juni 2019

Promovendus: K.L. (Karin) de Gooijer-van de Groep,
onderzoeker

Titel: Identification of neural and non -neural
contributors to joint stiffness in upper motor neuron
disease. Novel tools for diagnosis and follow-up

Waar: Universiteit Leiden

Datum: 29 mei 2019

Promovendus: C.D.M. (Corien) Nikamp-Simons,
bewegingswetenschapper

Titel: The sooner the better?! Providing ankle-foot
orthoses in the rehabilitation after stroke

Waar: Universiteit Twente

Datum: 15 mei 2019

Promovendus: L\W.M.E. (Laura) Beckers,
onderzoeker

Titel: Chances and challenges of home-based
bimanual training in children with unilateral
cerebral palsy

Waar: Maastricht University

Datum: 7 mei 2019

Promovendus: M.H.J. (Malou) Fanchamps,
onderzoeker

Titel: Measuring physical behavior after stroke

Waar: Erasmus Universiteit Rotterdam

Datum: 24 april 2019

Promovendus: K.H. (Kees Hein) Woldendorp,
revalidatiearts

Titel: Musculoskeletal complaints and dysfunction
in musicians

Waar: Rijksuniversiteit Groningen

Datum: 1 februari 2019

Promovendus: M. (Max) Jakobsson, fysiotherapeut
Titel: Outcome measures of functioning and physical
activity in patients with low back pain. Exemplified in
patients who undergo lumbar fusion surgery

Waar: University of Gothenburg

Person-centred prehabilitation
program to improve functioning.

In patients wit ce low back pain
planned for lumbar fusion surgery

Hanna Lotke

Outcomes after
Spinal Cord Injury

A REACHING HAN

THE WEARABLE
HAMD ROBOT

Datum: 18 januari 2019

Promovendus: H. (Hanna) Lotzke, fysiotherapeut
Titel: Person-centred prehabilitation program to
improve functioning. In patients with severe low back
pain planned for lumbar fusion surgery

Waar: University of Gothenburg

Datum: 19 december 2018
Promovendus: R. (Rutger) Osterthun, revalidatiearts
Titel: Outcomes after spinal cord injury

Waar: Rijksuniversiteit Groningen

Datum: 6 december 2018

Promovendus: T. (Thijs) Krabben, ingenieur
Titel: A reaching hand - Towards an Active
Therapeutic Device for the upper extremity following
stroke

Waar: Universiteit Twente

Datum: 21 november 2018

Promovendus: B. (Bob) Radder, bewegingsweten-
schapper

Titel: The wearable hand robot - Supporting impaired
hand function in activities of daily living and
rehabilitation

‘Waar: Universiteit Twente

Datum: 25 oktober 2018

Promovendus: R E. (Rosie) Richards, onderzoeker
Titel: Gait Retraining with Real-time Biofeedback for
Reducing the Knee Adduction Moment in People with
Medial Knee Osteoarthritis

Waar: Vrije Universiteit Amsterdam
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