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CHRONISCHE PIJNBEHANDELING:
MULTIDIMENSIONEEL EN MULTIDISCIPLINAIR 
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INLEIDING
Chronische pijn is een frequent
voorkomende klacht in de samenle-
ving: 20% van de mensen van 18
jaar en ouder heeft last van chroni-
sche pijn. In 2000 hadden in
Nederland ongeveer 800.000 mensen
chronische pijn en dit aantal zal blij-
ven stijgen (2). “Pijn is een onaange-
name sensorische en/of emotionele
ervaring die al dan niet verband
houdt met actuele of potentiële
weefselbeschadiging, of wordt
beschreven in termen van een derge-
lijke beschadiging.” Dit is de defini-
tie van pijn van de International
Association for the Study of Pain
(IASP). De IASP voegt hieraan toe:
“Pijn is altijd subjectief.” Deze
definitie benadrukt de lichamelijke
en psychologische componenten van
pijn en wijst duidelijk op het subjec-
tieve karakter (3). 

ACHTERGROND
Chronische pijn is onder te verdelen
in nociceptieve pijn (weefselpijn),
neuropathische pijn (zenuwpijn),
pijn van psychologische oorsprong
en een combinatie van deze drie
(mengpijn). Nociceptieve pijn is pijn
die ontstaat ten gevolge van weefsel-
schade. Deze pijn begint vaak acuut
als waarschuwingssignaal, maar kan
overgaan in chronische pijn. Het
karakter van de pijn wordt aangege-
ven als dof, scherp, kloppend of ste-
kend. Neuropathische pijn is pijn die
wordt veroorzaakt door beschadigin-
gen of afwijkingen van het zenuw-
stelsel zelf. De symptomen van
zenuwpijn, welke spontaan kunnen
optreden, zijn te omschrijven als

brandend, schrijnend, schietend, ste-
kend en/of tintelend. Hierbij kan er
sprake zijn van paresthesieën: kou-
desensatie, jeuk en/of elektrische
sensaties. Andere kenmerken zijn
hyperesthesie (verhoogde gevoelig-
heid voor niet-pijnlijke prikkels),
hyperalgesie (een abnormale pijnre-
actie op een geringe pijnprikkel) of
hyperpathie (een abnormale pijnlij-
ke reactie op een herhaalde prikkel)
(3).

Pijn kan een multidimensionele
ervaring zijn en op fysiek, psychoso-
ciaal, cultureel en spiritueel gebied
ervaren worden. Om pijn te kwanti-
ficeren is het belangrijk de mate/
intensiteit van pijn te meten.
Systematische pijnmetingen zijn
hierbij een belangrijk hulpmiddel.
Door iedere dag op dezelfde wijze
naar pijn te vragen kunnen verpleeg-
kundigen en artsen bijhouden wie er
pijn heeft en in welke mate.
Dagelijkse pijnmeting en registratie
in de kliniek leiden tot signalering
van pijn en daardoor tot een betere
behandeling en uiteindelijk dus tot
minder pijn. In de dagelijkse prak-
tijk geldt: “Pijn is datgene wat de
patiënt zegt dat het is en treedt op
wanneer hij/zij dat aangeeft”(4).

Pijn kan op verschillende wijzen
gemeten worden:
1. Unidimensioneel, als er één aspect

van pijn gemeten wordt. Meestal
is dit de mate van de pijn ofwel de
pijnintensiteit;

2. Multidimensioneel, wanneer
meerdere aspecten van pijn in
kaart worden gebracht.

Bijvoorbeeld het aantal pijnuren
per dag en de consequenties van
pijn voor het dagelijks leven. 

Een eenvoudige, bruikbare methode
om de ernst van de pijn te meten
(unidimensioneel) is door de patiënt
te vragen een zelfrapportage te geven
van de mate waarin hij of zij de pijn
ervaart. Dit kan men doen door
gebruik te maken van zogenaamde
pijnmeetinstrumenten (5).
Bekende meetinstrumenten zijn de
Visueel Analoge Schaal (VAS) en de
numerieke beoordelingsschaal
(NRS) (zie foto 1). De eerstgenoem-
de schaal is een horizontale lijn van
10 cm met de uiteinden beschreven
als “geen pijn” (0) en de “ergst denk-
bare pijn” (10). De patiënt geeft dan
door middel van een verticale streep
aan hoeveel pijn hij of zij heeft. De
NRS wordt weergegeven als een
horizontale lijn van 10 cm, onder-
verdeeld in de cijfers 0 tot en met 10.
Het cijfer 0 is “geen pijn”, het cijfer
10 is “de ergst denkbare pijn”. Bij
deze schaal geeft de patiënt zijn of
haar pijn weer door middel van een
cijfer. In de meeste Nederlandse zie-
kenhuizen wordt pijn gemeten met
de NRS (6). Voor jonge kinderen
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SAMENVATTING

Tegenwoordig is chronische pijn de meest voorkomende “aandoening”(1). Een patiënt met chronische pijn
heeft in het dagelijks leven te maken met fysieke, psychosociale en maatschappelijke problemen en is
daarom het meest gebaat bij een multidisciplinaire aanpak. De intensiteit van de pijn zoals de patiënt die
aangeeft staat centraal bij de behandeling. De behandeling bestaat uit medicamenteuze therapie volgens
de World Health Organization (WHO) pijnladder, aangevuld met niet-medicamenteuze ondersteuning aan de
patiënt.
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Foto 1. Pijnmeetinstrumenten VAS en NRS
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bestaat een schaal met gezichtjes die
verschillende maten van pijnuit-
drukkingen weergeven, bijvoorbeeld
de “Oucher” (7). 

In tegenstelling tot acute pijn, die
ons waarschuwt voor een reëel of
mogelijk gevaar, heeft chronische
pijn geen signaalfunctie. Pijn heet
chronisch als deze meer dan zes
maanden aanwezig is (3). Pijn kan
ingrijpende gevolgen hebben op
iemands dagelijks functioneren. Uit
NIPO-onderzoek blijkt dat 70% van
de patiënten met chronische pijn
naast hun pijn veel hinder ondervin-
den van psychosociale (bijvoorbeeld
slaapstoornissen) en maatschappelij-
ke (werkzaamheden en sociale acti-
viteiten) problemen. De helft van
hen heeft ook klachten van depressi-
viteit (2). Tegenwoordig is het alge-
meen geaccepteerd dat bij behande-
ling van chronische pijnpatiënten,
zowel de pijnervaring als de emotio-
nele reactie in het behandelplan
worden geïntegreerd. 

Therapieën die focussen op de
nauwe relatie tussen lichaam en
geest en die uitgaan van een holisti-
sche benadering blijken het meest
effectief (8,9). Deze benadering is
gebaseerd op het pijnmodel volgens
Loeser (10), een pijnmodel met vier
cirkels die samen de pijn symbolise-
ren (zie figuur 1). De eerste (binnen-
ste) cirkel weerspiegelt de nociceptie,
de waarneming dat er iets fout zit.
De tweede cirkel is de pijngewaar-
wording, de derde de pijnbeleving
en de vierde het pijngedrag. De
nociceptie is bijvoorbeeld het
moment waarop een hete pan wordt
aangeraakt. Pijn wordt nog niet
ervaren. De pijnprikkels worden
omgezet in elektrische zenuwsigna-
len. Pas als de hersenen deze signa-
len ontvangen ontstaat gewaarwor-

14

ding van pijn, zoals in de tweede cir-
kel is te zien. De derde cirkel staat
voor de emotionele kant van pijn,
dit is de pijnbeleving, het lijden aan
pijn. Het pijngedrag in de vierde cir-
kel is voor anderen waarneembaar,
bijvoorbeeld het uitschreeuwen van
pijn. Pijn is een samenspel van deze
vier aspecten, elke cirkel hangt
samen met de andere cirkels (10).
Dit maakt pijn complex, omdat er
behalve fysieke processen ook psy-
chosociale en culturele aspecten een
rol spelen. 

BEHANDELING
Zowel acute als chronische pijn wor-
den behandeld volgens de (WHO)
pijnladder (zie figuur 2). De eerste
trede van de ladder bestaat uit het
voorschrijven van paracetamol en/of
een NSAID. Indien dit onvoldoende
pijnreductie geeft wordt hier een
WHO klasse II medicament, een
zwak opioïd, aan toegevoegd, zijnde
codeïne of tramadol. Wanneer ook
dit onvoldoende effectief is wisselt
men het zwak opioïd tegen een sterk
opioïd, zijnde orale morfinomimeti-
ca (oxycontin) of een fentanylpleis-
ter. Indien er gewenning optreedt
aan een opiaat, bestaat de mogelijk-
heid te wisselen met een ander
opioïd, waarbij een betere respons
mogelijk is (opiaatrotatie). Naast
deze medicatie kan de patiënt neu-
ropathische pijnmedicatie (lyrica,
amitriptyline) voorgeschreven krij-
gen (2, 11). Als de orale morfinomi-
metica of de fentanylpleister onvol-
doende pijnreductie geven of te veel
bijwerkingen hebben, bestaat er na
stap 3 van de pijnladder een vierde
stap: het inbrengen van opiaten
direct in het centrale zenuwstelsel.
Deze zogenaamde spinale pijnbe-
strijding kunnen we onderverdelen
in epidurale en intrathecale toedie-
ning van opiaten. Daarnaast bestaat

er nog de mogelijkheid morfinomi-
metica subcutaan (onder de huid) of
intraveneus (in het bloedvat) toe te
dienen (2, 11).

CASUS
Patiënte KV is een 73-jarige gezonde
vrouw die sinds twee jaar onder
behandeling is op de pijnpolikliniek
in verband met pijn in de rechter
flank. Vijf jaar voor haar eerste
bezoek aan onze polikliniek heeft zij
brandwonden opgelopen tijdens het
koken, waarbij haar kleding vlam
vatte. Haar verwondingen bestonden
uit diepe brandwonden op het rech-
ter gedeelte van de buik, de rechter
flank, de rechter arm en de rechter
zijde van de rug tot over de medi-
aanlijn.

Patiënte geeft aan dat zij versprin-
gende pijn klachten heeft in het litte-
kengebied. De meeste pijn voelt ze in
de rechter arm, maar ze heeft ook
pijnklachten op de buik. Zij heeft
daarbij het gevoel alsof de huid
samentrekt. Zij heeft het gevoel, dat
er een strak verband zit om haar
romp en buik. Ze geeft aan dat ze
wel “uit haar huid wil springen”.
Daarnaast heeft zij het gevoel dat er
“dingen” tegen elkaar aan schuren.
Ten gevolge van een dof en doods
gevoel in de rechterflank heeft zij
problemen met het verdragen van
kleding. Zij slaapt echter goed.

Ze heeft bemerkt dat, wanneer zij
om een of andere reden gespannen
is, de pijnklachten erger worden. En
ze raakt gespannen door de pijn-
klachten of door de mogelijkheid dat
de pijnklachten kunnen gaan optre-
den. 

Patiënte KV kreeg antineuropathi-
sche pijnmedicatie voorgeschreven:
in eerste instantie lyrica en later ook
amitriptyline. Naast de antineuro-
pathische medicijnen kreeg zij in
eerst instantie tramadol (WHO klas-
se II) voorgeschreven en toen dit
onvoldoende effectief bleek te zijn,
werd er geswitcht naar oxycontin
(WHO klasse III). Met deze medica-
tie werd primair voldoende pijnre-
ductie geëffectueerd. Patiënte is syn-
chroon behandeld door de psycho-
loog middels Eye MovementFiguur 1. Pijnmodel van Loeser (10) Figuur 2. WHO pijnladder (12) 
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Desensitization and Reprocessing
(EMDR) en door de fysiotherapeut
ter vergroting van haar functionali-
teit. 

EMDR is een therapie voor mensen
die last blijven houden van trauma-
tische ervaringen. Het is een vorm
van “exposure”, waarbij de oogbewe-
gingen fungeren als afleiding, waar-
door er uitdoving ontstaat door
gewenning aan de angststimulus
(13). Helaas houdt zij enige mate
van verwerkingsproblematiek en is
er een toename van de pijn. Zij komt
nog in aanmerking voor opiaatrota-
tie en eventueel intrathecale opiaat
toediening. Ter ondersteuning van
haar dagelijks functioneren wordt zij
poliklinisch behandeld door de reva-
lidatiearts, welke ook oplossingen
heeft om de kleding beter te verdra-
gen.

CONCLUSIE
Chronische pijn is multidimensio-
naal, waarbij binnen een multidis-
ciplinaire behandeling zowel de
fysieke als emotionele aspecten van
de pijn in ogenschouw moeten wor-
den genomen. De behandeling is
complex, bestaande uit medicatie,
invasieve behandelingen en
(para)medische ondersteuning en
begeleiding. Pijnmeting is belangrijk
om de pijn te objectiveren, waarbij
men zich moet blijven realiseren dat
“pijn is dat wat de patiënt aangeeft”.
Of zoals professor Crul zegt: “Pijn is
au!”(14).
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