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• FACT SHEET Nr. 11

Pijn bij Cognitieve Stoornissen, niet Dementiegerelateerd: 
Management
Mensen met verstandelijke beperkingen (VB) uiten pijnklachten dikwijls op een ongebruikelijke manier. 
Subtiele veranderingen in gedrag en presentatie kunnen indicatoren zijn voor de aanwezigheid van 
pijn, waarbij pijnexpressie variabel en bijzonder eigenaardig kan zijn.8 Afhankelijk van de oorzaak van 
de VB en de variabiliteit in welke delen van de hersenen daarin betrokken zijn, kunnen de motivatio-
neel-affectieve, cognitieve-evaluatieve en autonome responsen op pijn aangedaan zijn.4 

Dit veroorzaakt het misverstand dat mensen met een VB een homogene groep vormen die minder 
gevoelig is voor pijn en een hogere pijndrempel heeft.

Herkenning van pijn bij mensen met cognitieve beperkingen
Mensen met een VB kunnen pijn op verschillende manieren uitdrukken. Door met name non-verbale 
indicatoren, die vaak moeilijk te herkennen zijn door de subtiliteit of het individuele aspect, is herken-
ning daarvan moeilijk. Pijn is een individueel en subjectief fenomeen en potentiële indicatoren voor 
de aanwezigheid van pijn betreffen ook veranderingen in fysiek of gedragsmatig functioneren gecom-
bineerd met de persoonlijke mogelijkheden.13 De gebruikelijke assessment mogelijkheden zijn beperkt 
inzetbaar bij deze patiënten door variatie in reacties/antwoorden bij verbale en cognitieve beperkin-
gen.31 Derhalve is er behoefte aan een variëteit aan methodes en metingen van pijn die matchen met de 
mogelijkheden van een persoon. In dit proces zouden baseline metingen deel moeten uitmaken van de 
volledige gezondheidsassessment van ieder individu, waarbij pijnresponses gedocumenteerd kunnen 
worden ten behoeve van onbekende zorgverleners.14 Wat overwogen moet worden is het gebruik van 
een herkenbare en geschikte pijnschaal met een variëteit aan modaliteiten: zelf-rapportage, gedragsob-
servatie, en fysiologische metingen afhankelijk van de individu en diens communicatiemogelijkheden. 
Daaraan toegevoegd moeten atypische reacties, zoals lachen of het maken van bepaalde geluiden wan-
neer iemand bijvoorbeeld gelukkig of opgewonden is, of pijn heeft. Voorbeelden van assessments bij 
kinderen met VB zijn: de eenvoudig toe te passen, geïndividualiseerde NRS (INRS)27, de Revised Face, 
Legs, Activity, Cry, Consolablity-r-FLACC32 en de meer complexe Pedriatic Pain Profile (PPP).15 

Voor volwassenen met VB, zijn de volgende gevalideerde beoordelingsinstrumenten beschikbaar: 
Communicating adult checklist (NCAPC)19, Pain en Discomfort Scale (PADS)2, Checklist of Nonverbal 
Pain Indicators (CNPI)7, en de Disability Distress Assessment Tool (Dis-DAT).26 De interbeoordelaar- 
betrouwbaarheid van de meeste instrumenten is adequaat, en de construct validiteit is bepaald met 
behulp van het berekenen van de correlatie tussen de uitkomsten van een nieuwe schaal met die van 
bestaande schalen en is als voldoende beoordeeld.15,20,28 Terwijl er verschillende pijn beoordelingsin-
strumenten beschikbaar zijn, is echter belangrijk dat een assessment wordt uitgevoerd in het licht van 
de mogelijkheden van een persoon met VB en dat baseline observaties zijn vastgelegd. Dit vraagt om 
input van degenen die de persoon kennen bij de baseline observatie en herkennen wanneer deze pijn 
heeft. Het bepalen van geïndividualiseerde fysieke, fysiologische, gedragsmatige en atypische reacties 
zijn essentieel om pijn te herkennen en te behandelen.

Pijn management bij cognitief beperkte mensen
Om pijn te behandelen, zijn een effectieve assessment van pijn en evaluatie van bronnen van pijn 
noodzakelijk. Condities die nociceptieve (acute) pijn veroorzaken, zoals bijvoorbeeld fracturen en 
gebitsproblemen, moeten in kaart worden gebracht.10 Gastro-oesofageale reflux is een belangrijke oor-
zaak voor pijn bij mensen met VB9 en kan geassocieerd zijn met overgeven, pneumonie en gebitspro-
blemen. Allen potentieel pijnlijk.5 Gevalideerde instrumenten zijn beschikbaar om frequentie en ernst 
van gastro-oesofageale reflux te kwantificeren. Vroege detectie en behandeling vormen de sleutel tot 
preventie van pijn en andere symptomen.3 Naast nociceptieve pijn moet ook neuropathische pijn wor-
den overwogen als oorzaak.
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Neuropathische pijn is een klinische beschrijving van chronische of recidiverende pijn veroorzaakt door 
een laesie van het somatosensorisch zenuwstelsel. Symptoom kan zijn het waarnemen van pijn door 
niet-pijnlijke prikkels, waarbij de pijn als een brandende en elektrische sensatie wordt beschreven. 
Neuropathische pijn kan moeilijker te behandelen zijn, en zou beter kunnen reageren op analgetica 
zoals gabapentine en tricyclische antidepressiva.11,12 Sommige mensen met verstandelijke beperkin-
gen laten zelfs verwondend gedrag zien zoals met het hoofd tegen de muur bonken of zichzelf bijten, 
waarbij pijn een oorzakelijke factor kan zijn. De incidentie van dit zelf verwondend gedrag kan wel 
oplopen tot 50% bij autisme, maar alleen in een klein percentage werd nociceptieve pijn als oorzaak 
gevonden.23 Neuropathische pijn kan ook een trigger voor dit gedrag zijn.24,29

Na assessment van pijn en herkenning ervan, is de volgende stap het voorschrijven van adequate anal-
getica in de juiste dosering. Pijnmanagement volgens de WHO-pijnladder kan daarbij gevolgd worden. 
Pijn is vaak moeilijk te behandelen en vraagt daarom ook om het blijvend vervolgen van de pijn-assess-
ments en titreren van medicatie voordat een bevredigende uitkomst bereikt kan worden.30

Over het algemeen krijgen mensen met een VB minder adequate pijnbehandeling, wat onder meer 
bleek uit twee retrospectieve studies.17,18 Hieruit bleek dat kinderen met een verstandelijke beperking 
lagere doses van intra-operatieve opioïden kregen vergeleken met controles. Malviya et al21 vonden 
ook dat 98% van de artsen geneigd zijn subtherapeutische doseringen van analgetica voor te schrijven 
bij kinderen met een VB.

Epilepsie is een veel voorkomende co-morbiditeit bij mensen met een VB en veel mensen hebben 
daardoor een levenslange behandeling met anti-epileptica nodig (bijvoorbeeld phenytoïne, phenobar-
bital, carbamazepine), die geneesmiddelen-interacties kunnen veroorzaken. Dit omdat zij potentiële 
versterker zijn van meerdere cytochroom P450 enzymen. Een pijnbehandelingsregime moet dan ook 
veelomvattend geïntegreerd zijn en alle relevante disciplines moeten betrokken zijn. Er moet aandacht 
worden besteed aan multimodale interventies, die farmacologische en niet-farmacologische behande-
lingen bevatten. Voorbeelden hiervan zijn: farmacologische, fysieke, sociale, psychologische en spiri-
tuele benaderingen, teneinde de pijn op moleculair, functioneel, gedragsmatig, cognitief en affectief 
niveau te behandelen.6 Daarbij zullen pijnbehandelingen variëren, afhankelijk van etiologie, patiënt 
karakteristieken en voorkeuren, en in overeenstemming met de richtlijnen. Een gestructureerde bena-
dering inclusief een effectieve assessment van pijn, identificatie van de bron van de pijn, en accurate 
documentatie zijn essentieel.

Gegeven de complexiteit van pijn bij mensen met een VB, vereist een effectieve pijnbehandeling een 
multidimensionale benadering en een continue herbeoordeling om een goede kwaliteit van leven te 
waarborgen en niet alleen de focus op de pijn zelf te richten. Daaraan toegevoegd moeten relevante 
individuen zoals familieleden en zorgverleners en de persoon met een VB zelf worden geïncludeerd in 
de beoordeling, behandeling en evaluatie daarvan.6 Aandacht moet worden besteed aan het gebrek 
aan onderwijs en kennis over VB, een primaire barrière voor een effectieve pijnbehandeling. 

Keypoints
1.	 Pijnmanagement bij mensen met een VB betreft vele aandachtspunten waarmee rekening moet 

worden gehouden bij het in kaart brengen van de pijn problematiek. Ook spelen de hoge incidentie 
van co-morbiditeit en het gebruik van co-medicatie daarbij een rol.

2.	 Een adequate pijnassessment is de hoeksteen van pijnmanagement. Pijn bij mensen met een VB 
wordt het best behandeld wanneer gevalideerde meetinstrumenten, passend bij de mogelijkheden 
van de patiënt, gebruikt worden.

3.	 Voorschrijvend artsen moeten zich bewust zijn van de potentiële veranderingen in farmacokinetiek 
en dynamiek van analgetica bij mensen met een VB, zoals interactie met anti-epileptische medicij-
nen.
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