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Van de kernredactie

Het jaar 2021 is hopelijk het jaar dat we, met hulp van de
snel ontwikkelde vaccins, uit de pandemie van COVID-19
geraken, of in ieder geval weer normaler kunnen gaan
functioneren. Maar 2021 is door de IASP ook uitgeroepen
tot het jaar van Lage Rugpijn. Ook een pandemie, een
wereldwijd gezondheidsprobleem, waar we echter nog
steeds geen ‘vaccin’ voor hebben. Een aandoening waar
niet alleen veel mensen persoonlijk last van hebben maar
die ook gepaard gaat met hoge zorg- en economische kos-
ten. En het lukt maar niet, ondanks de vele studies op
dit gebied, om een goede oplossing te vinden. Daarom
wellicht goed dat van het IASP om 2021 tot het jaar van
Lage Rugpijn uit te roepen. De COVID-19 pandemie laat
zien dat focus en samenwerking snel tot resultaat kan lei-
den. Uiteraard is het appels met peren vergelijken. Het
multifactoriéle karakter van lage rugpijn maakt een één-
soortige oplossing wellicht moeilijker, maar gerichte sa-
menwerking en focus mogelijk wel. Gelukkig zien we ook
meer multidisciplinaire samenwerking in de eerste lijn en
tussen de lijnen ontstaan. In dit blad zullen we dan ook
zeker aandacht besteden aan het jaar van de Lage Rugpijn
en de samenwerking tussen de diverse zorgprofessionals.
Naast het vinden van een oplossing is uiteraard preventie
van belang. Preventie die niet vroeg genoeg kan begin-
nen. Het is toch wel zorgwekkend om te constateren dat
bijna een kwart van kinderen en jongeren last hebben van
chronische pijnklachten. Wetende dat het hebben van pe-
rioden van pijnklachten of andere meer of minder trau-
matische ervaringen invloed heeft op de rijping van het
zenuwstelsels en dus ook op het ‘pijnsysteem’ is het goed
dat effectieve behandelingen voor jongeren ontwikkeld
worden. In dit nummer is een samenvatting opgenomen
van het promotieonderzoek van Thijs van Meulenbroek.
Daarin is op fraaie wijze onderzoek gedaan naar pijn bij
jongeren waarbij gekeken is naar biomedische aspecten
(hypermobiliteit) en psychosociale aspecten (angst voor
pijn en rol ouders). Belangrijk onderzoek om te zien hoe

de drie domeinen elkaar beinvloeden en ook belangrijk
omdat het hier over onze jeugd gaat. Jongeren met pijn
vormen een risicogroep voor chronische pijn op vol-
wassen leeftijd. Een ander verheugend feit is ook hoge-
scholen aandacht geven aan het onderwerp chronische
pijn. De Hogeschool Rotterdam heeft dr. Lennard Voogt
benoemd tot lector. In een interview met prof. Dr. Reneman
geeft lector Voogt weer wat zijn missie en visie is voor
de komende jaren van zijn lectoraat “Complexe pijn”. Bin-
nen het lectoraat worden studenten van verschillende
para/perimedische opleidingen betrokken. Hoe eerder
zorgprofessionals al leren samenwerken hoe beter. Ook
vindt u in dit NTPP een link (naar de website van de Pijn
Alliantie in Nederland) naar een artikel over de openbare
les van dr. Lennard Voogt uit de Fysiopraxis van dit jaar.
Ook dit is een mooi voorbeeld hoe we als NTPP de brug
willen slaan tussen zorgprofessionals door elkaar te infor-
meren over wat de ander denkt en doet. Dit unieke multi-
disciplinaire karakter willen we de komende tijd extra uit-
bouwen met nieuwe rubrieken over onderzoek en praktijk
vanuit de diverse zorgdisciplines. Om dat te realiseren
hebben we, net als iedereen, geld nodig. Tot heden heb-
ben we, dankzij financiéle ondersteuning vanuit de Dutch
Pain Society (DPS), het NTPP gratis kunnen versturen.
Helaas is de DPS opgeheven en daarmee zijn onze finan-
ciéle middelen komen te vervallen. Vorig jaar hebben we
iedereen daarom al gevraagd een abonnement te nemen.
Een behoorlijk aantal van u heeft daar gehoor aan gege-
ven en we hebben ook enkele mooie donaties mogen ont-
vangen. Waarvoor dank. We hopen dan ook dat iedereen
die het NTPP nu ontvangt dit wil blijven ontvangen en
een abonnement wil nemen. Daarmee kan het NTPP de
komende jaren blijven bijdragen aan verbetering van mul-
tidisciplinaire zorg voor chronische pijn. Dat blijft hoog-
nodig, ook in het IASP jaar van Lage Rugpijn.

Albere Koke
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“The impact of pain-related fear and
hypermobility on physical functioning in
adolescents with chronic musculoskeletal pain

Dr. Thijs van Meulenbroek

Abstract

Chronic musculoskeletal pain (CMP) is one of the most frequently
reported pain complaints in adolescents and could have a negative
impact on physical and psychological functioning, interferes with
school attendance, performance in social activities, and family enga-
gement, reducing the adolescent’s quality of life. Two important fac-
tors who might contribute to understand the complexity and explain
the disabling impact of CMP are the presence of pain-related fear and
generalized joint hypermobility (GJH). The aim of this dissertation is
to further unravel the role of pain-related fear and GJH on physical
functioning in adolescents with CMP. CMP and GJH are also fea-
tures of generalized hypermobiilty spectrum disorder (G-HSD) and
hypermobile Ehlers-Danlos syndrome (WEDS), both symptomatic
conditions without a specific genetic profile. Better understanding of
these potential negative factors might lead to better tailored and per-
sonalised interventions.

Based on the results of the 5 different studies (1 topical review,
3 cross-sectional studies and 1 outcome study with a pre-post-test
design) of this dissertation, it became clear that pain-related fear is
an important determinant of diminished physical functioning and
disability in adolescents with CMP, despite having GJH or not. A
multidisciplinary rehabilitation treatment of physical training and
exposure in vivo seems promising in reducing pain-related fear disabi-
lity in adolescents with G-HSD/REDS. 1t is recommended to further
develop the tailored multidisciplinary rehabilitation treatments incor-
porating psychological and physical elements when needed, to further
enable these adolescents to optimally participate in society.

Het belangrijkste onderwerp van het proefschrift “The im-
pact of pain-related fear and hypermobility on physical
functioning in adolescents with chronic musculoskeletal
pain” is het ontrafelen van de rol van pijn-gerelateerde
vrees en gegeneraliseerde gewrichtshypermobiliteit op
het fysiek functioneren bij adolescenten met chronische
musculoskeletale pijnklachten.

Hoofdstuk 1 begint met een algemene inleiding over chro-
nische pijn, hypermobiliteit en pijn-gerelateerde vrees. In
hoofdstuk 2 wordt een topical review beschreven waarbij de
huidige wetenschappelijke evidentie samengevat wordt
en gepresenteerd wordt in een toegepast vrees-vermij-
dingsmodel voor adolescenten met G-HSD/hEDS. Hoofd-
stuk 3 beschrijft een cross-sectionele studie om te evalue-
ren of pijn-gerelateerde vrees een negatieve invloed heeft
op beperkingen in hypermobiele vergeleken met niet-hy-
permobiele adolescenten met CMP. In hoofdstuk 4 wordt de
invloed van GJH en pijn-gerelateerde vrees op het fysiek
functioneren (spierkracht, bewegingscodrdinatie en fysiek
activiteitenniveau) onderzocht bij pijnvrije adolescenten.
Hoofdstuk 5, een case-control studie, beschrijft de invloed
van GJH, CMP en pijn-gerelateerde vrees op het fysiek
functioneren (spierkracht, bewegingscotrdinatie en fysiek
activiteitenniveau) bij adolescenten. In hoofdstuk 6 wordt
een interventiestudie beschreven met een pre-post-test
design van een multidisciplinaire revalidatiebehande-
ling bestaande uit een combinatie van fysieke training en
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exposure in vivo voor adolescenten met G-HSD/hEDS.

In het afsluitende hoofdstuk 7 wordt de generale discus-
sie beschreven waarin de belangrijkste bevindingen, aan-
bevelingen en conclusies geformuleerd worden.

In onderstaande samenvatting worden de verschillende
hoofdstukken kort toegelicht.

Hoofdstuk 1: Algemene inleiding

In de afgelopen jaren komt steeds meer aandacht voor
chronische pijn (pijn die langer dan 3 maanden aan-
houdt) bij kinderen en adolescenten. Naar schatting 25%
van de Nederlandse schoolkinderen ervaart een periode
van chronische pijn.! Gebaseerd op de locatie kan chro-
nische pijn onderverdeeld worden in subgroepen. Naast
buikpijn en hoofpijnklachten, is chronische musculoske-
letale pijn (CMP) de meest voorkomende pijnklacht bij
adolescenten.!? De incidentie van CMP neemt toe met
de leeftijd en CMP komt vaker voor bij meisjes.? In on-
geveer 40% van de kinderen en adolescenten met CMP
leidt pijn tot beperkingen in het dagelijks functioneren.*’
CMP kan een negatieve invloed hebben op fysiek en psy-
chologisch functioneren, kan leiden tot meer afwezigheid
op school, kan interfereren met sociale activiteiten en fa-
milieaangelegenheden en kan resulteren in een afname
van de kwaliteit van leven.>7 Psychosociale factoren spe-
len een belangrijke rol in het ervaren beperkingenniveau.
Een biopsychosociale aanpak in de behandeling van CMP
wordt dan ook aangeraden.™

Twee belangrijke factoren die mogelijk bijdragen aan het
begrijpen van de complexiteit en verklaren van de beper-
kingen gerelateerd aan CMP zijn pijn-gerelateerde vrees
en gegeneraliseerde gewrichtshypermobiliteit (GJH).
In chronische pijn bij kinderen en adolescenten is pijn-
gerelateerde vrees een voorspeller van pijn-gerelateerde
beperkingen in het dagelijks functioneren.'®!" Onderzoek
toont ook aan dat gedurende adolescentie, GJH een risi-
cofactor is voor het krijgen van CMP.'!?

GJH wordt gedefinieerd als een vergrote bewegingsuit-
slag in meerdere gewrichten. Voor veel individuen kan
deze vergrote bewegingsuitslag voordelig werken bij het
uitvoeren van diverse sporten zoals dansen en turnen
en bij het bespelen van muziekinstrumenten.'*!> Echter,
GJH gerelateerd aan symptomen zoals CMP, gewrichts-
instabiliteit, verstoorde bewegingszin en weke delen let-
sels wordt betiteld als gegeneraliseerde hypermobiliteits
spectrum aandoening (G-HSD), het voormalig hypermo-
biliteits-syndroom.!®!” GJH wordt eveneens veelvuldig
geconstateerd bij zeldzame bindweefselaandoeningen
met een specifiek genetisch profiel, zoals Ehlers-Danlos
syndroom, Marfan syndroom en osteogenesis imperfec-
ta. Echter, het hypermobiele subtype van Ehlers-Danlos
syndroom (hEDS),'® het voormalig EDS type III."” waarbij
sprake is van CMP en GJH, in combinatie met familiaire
aanleg en meer systemische aandoeningen zoals laks-
heid van de huid, heeft geen specifieke genetisch profiel.



Figuur 1
Het hypermobiliteitsspectrum

Ehlers-Danlos syndroom

Afkoringen: GJH = gegeneraliseerd gewrichtshypermobiliteit;
G-HSD/hEDS = gegeneraliseerde hypermobiliteits spectrum aandoening / hypermobiele suptype van

GJH

G-HSD/hEDS zonder specifiek genetisch profiel

Bindweefselaandoeningen
- Marfan syndroom
- Osteogenesis imperfecta
- Ehlers-Danlos syndroom

Zeldzame ziekte
Specifiek genetisch profiel

G-HSD en hEDS zijn beide specifieke GJH-gerelateerde
aandoeningen met overlap in de klinische presentatie
zonder een genetisch profiel, derhalve worden zij in dit
proefschrift beschreven als G-HSD/hEDS (Figuur 1).

Adolescenten met G-HSD/hEDS hebben veel voorkomen-
de fysieke symptomen zoals verminderde kracht, condi-
tie, balans en verstoorde bewegingszin.??* Tevens is de
mate van participatie in het dagelijks leven verlaagd.®?*
Daarnaast komen gegeneraliseerde angst en ook pijn-
gerelateerde vrees vaker voor bij adolescenten met
G-HSD/hEDS.?* Het huidige bewijs voor wetenschap-
pelijke bewezen behandelingen voor adolescenten met
G-HSD/hEDS is beperkt.***' Er worden veel verschillende
behandelingen aangeboden met diverse elementen vaak
zonder een duidelijk specifiek theoretisch concept.

Een hogere mate van pijn-gerelateerde vrees is een risico
voor het krijgen van meer pijn-gerelateerde beperkingen
op de lange termijn.*? Pijn-gerelateerde vrees is eveneens
veel voorkomend bij adolescenten met G-HSD/hEDS. %
Echter, de rol van pijn-gerelateerde vrees is onvoldoende
belicht binnen de huidige behandelingen van deze patién-
tengroep. Het vreesvermijdingsmodel is een theoretisch
model waarin de beperkende rol van pijn-gerelateerde
vrees wordt verklaard.** Dit model is bewezen in zowel de
volwassen, als de kind en adolescent populatie.*** Expo-
sure in vivo is een cognitief gedragsmatige behandelvorm
dat zich specifiek richt op deze pijn-gerelateerde vrees.*
Bij adolescenten en volwassenen is exposure in vivo
effectief in het verminderen van beperkingen.*** Moge-
lijk zou exposure in vivo ook toegepast kunnen worden
bij adolescenten met G-HSD/hEDS om hun functioneren
te optimaliseren.

De nadruk in dit proefschrift ligt dan ook op het verder
ontrafelen van de individuele rol van pijn-gerelateerde
vrees en GJH op het fysiek functioneren bij adolescenten
met CMP. Het beter begrijpen van deze onderlinge rela-
ties zou mogelijk kunnen leiden tot betere gepersonali-
seerde behandelingen.

Hoofdstuk 2: Het toegepaste
vreesvermijdingsmodel

Aan de hand van de huidige wetenschappelijke literatuur
met betrekking tot het fysiek en psychologisch functioneren
van adolescenten met GJH en G-HSD/hEDS wordt een toe-
gepast vreesvermijdingsmodel gepresenteerd (Figuur 2).
Een onderliggende aanname in dit toegepaste model
is, dat GJH adolescenten kwetsbaarder maakt voor het
ontwikkelen van CMP, door een verhoogd risico op het
krijgen van blessures en het vaker ervaren van pijnklach-
ten. Daarnaast worden pijn-gerelateerde vrees en meer
gegeneraliseerde angst verondersteld als belangrijkste
onderliggend factoren in het verklaren van beperkingen
bij adolescenten met G-HSD/hEDS. Volgens het mo-
del leidt pijn-gerelateerde vrees tot vermijdingsgedrag
en uiteindelijk tot beperkingen in het dagelijks functio-
neren, depressie en op de lange termijn tot fysieke de-
conditionering. Deze factoren zijn weer van invloed op
het in stand houden van de vicieuze cirkel van CMP. In
adolescenten met G-HSD/hEDS wordt in het toegepaste
vreesvermijdingsmodel verondersteld dat met name de
fysieke deconditionering leidt tot additionele negatieve
consequenties. Hun compensatiemechanisme gebaseerd
op spierkracht, dat essentieel is voor gewrichtsstabiliteit
om te compenseren voor de gewrichtslaxiteit, verslechtert
door fysieke deconditionering en leidt tot verminderde
bewegingsgevoel, balans en lichaamshouding. Dit bein-
vloedt mogelijk het gangpatroon en zou kunnen leiden tot
een verhoogde kans op blessures.

Derhalve, in het verklaren van beperkingen, is het belang-
rijk om zowel op de negatieve fysieke componenten gere-
lateerd aan GJH, als op de psychologische factoren zoals
pijn-gerelateerde vrees de nadruk te leggen bij adoles-
centen met G-HSD/hEDS. Hoewel het vreesvermijdings-
model toegepast op adolescenten met G-HSD/hEDS door
wetenschappelijke literatuur onderbouwd wordt, zijn veel
onderzoeken transversaal en daarom moet het voorge-
stelde mechanisme met de nodige voorzichtigheid gein-
terpreteerd worden .*!
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Figuur 2
Het toegepast vreesvermijdingsmodel voor adolescenten met G-HSD/hEDS
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Hoofdstuk 3: Samenhang tussen pijn-
gerelateerde vrees en hypermobiliteit op de
ervaren beperkingen bij adolescenten met CMP
In deze cross-sectionele studie namen 116 adolescenten
met CMP deel, die verwezen waren naar de gespeciali-
seerde revalidatiepolikliniek op het gebied van pijn in het
universitaire ziekenhuis van Maastricht/Adelante Zorg-
groep. De onderzoeksvraag was of pijn-gerelateerde vrees
en GJH samenhangen en elkaar zelfs versterken met als
gevolg meer beperkingen in het dagelijks functioneren bij
adolescenten met CMP.

De adolescenten vulden online vragenlijsten in, die on-
derdeel waren van de reguliere zorg. De populatie be-
stond voornamelijk uit meisjes met een gemiddelde leef-
tijd van 16.0 jaar en 40 (35%) voldeden aan criteria voor
GJH gemeten met de Beighton score. De resultaten lieten
zien dat pijn-gerelateerde vrees (=0.56, p<0.001) en er-
varen schadelijkheid ( =0.64, p<0.001) gerelateerd waren
aan meer beperkingen, onafhankelijk van wel of niet hy-
permobiel zijn. Er waren geen verschillen tussen de mate
van pijn-gerelateerde vrees en ervaren schadelijkheid
tussen adolescenten met CMP die hypermobiel waren en
adolescenten met CMP die niet hypermobiel waren. Het
hebben van GJH maakt de adolescent mogelijk kwetsbaar-
der voor het krijgen van CMP. Echter, op het moment dat
sprake is van CMP, is pijn-gerelateerde vrees gerelateerd
aan beperkingen in het dagelijks functioneren en niet het
wel of niet hebben van hypermobiliteit.*?

Hoofdstuk 4: Asymptomatische GJH

en pijn-gerelateerde vrees; invloed op

fysiek functioneren?

Eerdere studies lieten tegenstrijdige resultaten zien met
betrekking tot het hebben van asymptomatische GJH, of-
wel GJH zonder pijnklachten, op het fysiek functioneren.
Sommige studies rapporteerden een lager niveau van
fysiek functioneren, terwijl andere studies geen verschil
vonden in het niveau van fysiek functioneren van pijnvrije
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adolescenten met GJH en pijnvrije adolescenten zonder
GJH. Derhalve lag de focus in op het onderzoeken van
het niveau van fysiek functioneren (spierkracht, bewe-
gingscoordinatie en fysiek activiteitenniveau) van asymp-
tomatische adolescenten met GJH in vergelijking met
dat van niet-hypermobiele adolescenten. Verder werd
geévalueerd of een hogere mate van pijn-gerelateerde
vrees samenhing met een mogelijk lager niveau van fy-
siek functioneren. In deze cross-sectionele studie namen
62 gezonde adolescenten deel. De gemiddelde leeftijd
was 16.8 jaar, ongeveer 75% was vrouwelijk en 18% had
asymptomatische GJH gemeten met de Beighton score.
Spierkracht en krachtuithoudingsvermogen werden ge-
meten met een isokinetische dynamometer en bewe-
gingscoordinatie werd bepaald middels de single leg hop
for distance. Het fysiek activiteitenniveau werd gemeten
middels accelerometrie. Voor het in kaart brengen van de
ervaren schadelijkheid, als construct van pijn-gerelateer-
de vrees, werd de the Photograph Series of Daily Activi-
ties for youth (PHODA-youth) afgenomen. De resultaten
lieten zien dat adolescenten met asymptomatische GJH
geen lager niveau van fysiek functioneren, met betrekking
tot spierkracht, bewegings-codrdinatie en fysiek activitei-
tenniveau, hadden in vergelijking met niet-hypermobiele
adolescenten. Tevens was de gerapporteerde ervaren
schadelijkheid zeer laag op alle subschalen bij deze pijn-
vrije adolescenten en werden ook geen onderlinge ver-
schillen gemeten tussen adolescenten met GJH en niet-
hypermobiele adolescenten.*

Hoofdstuk 5: De invloed van CMP, GJH en vrees
op het fysiek functioneren bij adolescenten

De focus in deze case-control studie ligt op het ontrafe-
len van de invloed van het hebben van alleen CMP, het
hebben van alleen GJH, het hebben van GJH en CMP, en
de rol van pijn-gerelateerde vrees op het fysiek functio-
neren bij adolescenten. In deze cross-sectionele studie
werden 4 subgroepen van adolescenten geincludeerd:



30 adolescenten met CMP (waarvan 21 zonder GJH en 9
met GJH) en 62 adolescenten zonder CMP (waarvan 51
zonder GJH en 11 met GJH). De adolescenten met CMP
werden gerekruteerd door een revalidatiearts op de poli-
kliniek van Adelante Zorggroep, locatie Maastricht Uni-
versitair Medisch Centrum+. De adolescenten zonder
CMP werden geincludeerd in dezelfde tijdsperiode en de
groepssamenstelling is afgestemd op leeftijd en geslacht
van de adolescenten met CMP. De uitkomstvariabelen
om fysiek functioneren te meten waren spierkracht en
krachtuithoudingsvermogen (dynamometer), bewegings-
codrdinatie (single leg hop for distance) en fysiek acti-
viteitenniveau (accelerometrie). Pijn-gerelateerde vrees
werd gemeten met de PHODA-youth. De resultaten lieten
zien dat adolescenten met CMP, onafhankelijk van wel
of niet hebben van hypermobiliteit, verminderde spier-
kracht (p=0.01), krachtuithoudingsvermogen (p=0.02) en
bewegingscodrdinatie (p<0.01) hadden in vergelijking
met pijnvrije adolescenten (met/zonder GJH). Het fysiek
activiteitenniveau verschilden niet tussen adolescenten
met CMP (met/zonder GJH) vergeleken met adolescenten
zonder CMP (met/zonder GJH) (p=0.69). De resultaten
toonden opnieuw aan dat een hogere mate van pijn-gere-
lateerde vrees, geidentificeerd in adolescenten met CMP,
gerelateerd was aan verminderde spierkracht (p=0.01),
krachtuithoudingsvermogen (p<0.01) en bewegingscodr-
dinatie (p<0.01). Mogelijk dat een verhoogde mate van
pijn-gerelateerde vrees eveneens van invloed was op de
afname van de fysieke testen. Adolescenten met pijn-
gerelateerde vrees besloten mogelijk om te stoppen of
niet een maximale prestatie te leveren, wat resulteerde
in een lagere score.* De invloed van pijn-gerelateerde
vrees op het fysiek functioneren verschilde niet tussen
hypermobiele en niet-hypermobiele adolescenten met
CMP. Deze resultaten suggereerden dat: als adolescen-
ten eenmaal CMP hebben, onafhankelijk van wel of niet
hypermobiel zijn, de mate van pijn-gerelateerde vrees
de meest bijdragende factor is aan het verminderd fysiek
functioneren.

Hoofdstuk 6: Effecten van een
multidisciplinaire revalidatiebehandeling

Om verandering in ervaren beperkingen in het dagelijks
functioneren, fysiek functioneren, ervaren schadelijkheid
en pijn intensiteit na deelname aan een multidisciplinai-
re revalidatiebehandeling van adolescenten met G-HSD/
hEDS te evalueren werd een studie met een pre-post-test
design uitgevoerd. De revalidatiebehandeling bestond uit
een combinatie van fysieke training en een gerichte cog-
nitieve gedragsmatige therapie. De fysieke training was
gericht op het verbeteren van de aerobe capaciteit, spier-
kracht en bewegingsgevoel met als doel te compenseren
voor de fysieke negatieve consequenties. De cognitieve
gedragsmatige therapie was exposure in vivo en had als
doel het reduceren van pijn-gerelateerde vrees. Veertien
adolescenten (1 man) werden geincludeerd. Vergeleken
met de scores van beperkingen (mediaan 24) voorafgaand
aan de behandeling, gemeten de Functional Disabi-
lity Inventory (FDI) welke de belangrijkste uitkomstmaat
was, boekten de adolescenten met G-HSD/hEDS een
significante vooruitgang na de behandeling (mediaan 8,
p<0.01). De afname in ervaren beperkingen (16 punten,
67%) was eveneens een klinische relevante vooruitgang
(FDI afname van =7.8 punten).(45) Tevens werden na de
revalidatiebehandeling significante verbeteringen ge-

vonden voor spierkracht (p<0.01), krachtuithoudingsver-
mogen (p=0.02), bewegingscodrdinatie (p<0.01), ervaren
schadelijkheid (p<0.01) en pijn intensiteit (p<0.01). Met
name de afname van pijn intensiteit (63%) was opvallend,
aangezien pijnreductie niet een doel was van de revalida-
tiebehandeling. De resultaten van deze revalidatiebehan-
deling voor adolescenten met G-HSD/hEDS zijn veelbe-
lovend. Echter deze bevindingen dienen met de nodige
voorzichtigheid geinterpreteerd te worden, aangezien de
resultaten gebaseerd zijn op een vergelijking van het
functioneren voor en na de behandeling van een kleine
groep zonder controlegroep.*

Hoofdstuk 7: Generale discussie

In de studies beschreven in dit proefschrift ligt de na-
druk op de rol van GJH, CMP en de mogelijke invloed van
pijn-gerelateerde vrees op het fysiek functioneren en be-
perkingen in het dagelijks functioneren bij adolescenten
met G-HSD/hEDS. Kennis van deze elementen draagt bij
aan het verder ontrafelen van het mechanisme van in-
validerende pijn bij adolescenten met G-HSD/hEDS en
leidt mogelijk ook tot betere op maat gemaakte behan-
delingen. Gebaseerd op de resultaten van dit proefschrift
werd duidelijk dat pijn-gerelateerde vrees een belangrijke
determinant is voor het verminderd fysiek functioneren
en de ervaren beperkingen in het dagelijks functioneren
bij adolescenten met CMP, onafhankelijk van het wel of
niet hypermobiel zijn. Omdat met name pijn-gerelateerde
vrees leidt tot beperkingen, is het vroegtijdig herkennen
van pijn-gerelateerde vrees in de eerstelijnszorg belang-
rijk om adolescenten te identificeren die het risico lopen
om nog meer beperkt te raken ten gevolge van CMP. In
toekomstige op maat gemaakte multidisciplinaire revali-
datiebehandelingen voor adolescenten met G-HSD/hEDS,
die aanzienlijke beperkingen ervaren, is het belangrijk
om naast fysieke componenten specifiek te focussen op
psychologische factoren, zoals pijn-gerelateerde vrees en
catastroferende gedachtes om deze adolescenten te faci-
literen om optimaal te functioneren in de maatschappij.
Exposure in vivo zou mogelijk de wenselijke behandeling
zijn gericht op het herstellen van een normaal dagdage-
lijks functioneren middels het reduceren van pijn-gerela-
teerde vrees. Echter, mocht er eveneens sprake zijn van
verminderd fysiek functioneren (zoals spierkracht, aerobe
capaciteit en balans) wat interfereert met de mogelijkheid
om dagdagelijkse activiteiten uit te voeren, dan dient de
multidisciplinaire revalidatiebehandeling eveneens een
specifieke fysieke training gericht op het verbeteren van
deze negatieve fysieke componenten te bevatten. Boven-
dien, de gevonden lagere niveaus van fysiek functioneren
waren gerelateerd aan een hogere mate van pijn-gerela-
teerde vrees in adolescenten met CMP. Pijn-gerelateerde
vrees heeft mogelijk de objectieve fysieke metingen bein-
vloed bij adolescenten met CMP, onafhankelijk van wel of
niet hypermobiel zijn. Het ervaren van pijn of pijn-gerela-
teerde vrees tijdens de meting heeft mogelijk geleid tot
eerder stoppen van de test of niet maximaal inspannen
tijdens de test.* Daarom is het belangrijk, in toekomstig
onderzoek en in de klinische praktijk, dat onderzoekers en
therapeuten alert zijn op de invloed van deze factoren op
de fysieke uitkomstmaat bij adolescenten met CMP,

Concluderend, dit proefschrift toont aan dat pijn-gerela-
teerde vrees een belangrijke determinant is van vermin-
derd fysiek functioneren en beperkingen in het dagelijks
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functioneren bij adolescenten met CMP, onafhankelijk
van wel of niet hypermobiel zijn. Een multidisciplinaire
revalidatiebehandeling van fysieke training en exposure
in vivo lijkt veelbelovend in het verminderen van pijn-
gerelateerde beperkingen bij adolescenten met G-HSD/
hEDS. Het is aanbevolen om op maat gemaakte multidis-
ciplinaire revalidatiebehandelingen met psychologische
elementen en indien nodig fysieke elementen verder te
ontwikkelen, zodat deze adolescenten beter in staat zijn
om optimaal te kunnen functioneren in de maatschappij.

Theldmpact of pain-related fear and hypermobility

onphysical functioning in adolescents with
chronic musculoskeletal pain
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= BACK PAIN Tact sheet
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Gepersonaliseerde zorg voor lage rug pijn
Top 10 dingen om te weten

ledereen met rugpijn is verschillend

Niet alle rugpijn is hetzelfde

Behandeling moet lijden verlichten en zich richten op bereiken functionele doelen

Verschillende behandelingen werken voor verschillende problemen, op verschillende momenten

bij verschillende mensen

Sommige personen hebben meer bijwerkingen dan andere

Niet alle behandelingen zijn toegankelijk en niet alle zijn geschikt voor iedereen

Voorspellen van hoe een individu gaat reageren is een onnauwkeurige wetenschap

Gepersonaliseerde en gestratificeerde zorg zijn verschillende dingen, gestratificeerde zorg is

mogelijk kosteneffectief, gepersonaliseerde zorg vergroot mogelijk tevredenheid

9. Behandeling werkt alleen als die wordt toegepast; gezamenlijke besluitvorming kan motiverend
werken

10.Een weloverwogen behandelkeuze maken vereist gepersonaliseerde informatie waarin voor- en

nadelen voor de persoon aan bod komen

PwnNe

O N

Lage rugpijn is een complex probleem veroorzaakt door meerdere biologische, psychologische en soci-
ale mechanismen. Een breed palet aan pathologische processen zijn mogelijk geassocieerd met pijn.
En hoewel specifieke factoren de pijn van een individu op elk willekeurig moment beinvloeden, zijn
deze moeilijk te definiéren in de afwezigheid van structurele pathologie. Bij adolescenten kan struc-
turele pathologie, zoals spondylolysis, gevonden worden, maar is ook vaak afwezig. Complexe radio-
logische veranderingen bij een spondylolysis, inclusief discusversmalling of verminderde signalering
op T2 gewogen MRI-beelden, uitstulpingen of prolaps van de discus, sclerose van eindplaat of Modic-
veranderingen, marginale osteofytvorming en artrose van facetgewrichten kunnen wijzen op mogelijke
pathologie geassocieerd met pijn. Echter deze radiologische veranderingen worden ook vaak gevonden
in adolescenten zonder pijn en zijn slechts zwak geassocieerd met de ernst van pijn. Radiografische
bevindingen veranderen weinig ondanks grote fluctuaties in pijn. Veel lage rugpijn komt door spier-
hypertonie of perifere neurale sensitisatie. Uitbreiding van pijn door neurale processen binnen rug-
genmerg en hersenen (centrale sensitisatie) draagt bij aan de ernst van pijn en verdere uitbreiding van
pijnlijke lichaamsdelen. Veranderingen in de functionele verbindingen in de hersenen dragen bij aan
emotionele, cognitieve en motorische problemen bij lage rugpijn. Mechanische prikkels lokken rugpijn
uit tijdens bewegen en pijn kan opvlammen na acuut letsel of zonder duidelijke aanleiding. Pijn kan
gevoeld worden in de rug zelf of uitstralen naar andere delen van het lichaam. Bijvoorbeeld als zenuw-
wortels geirriteerd of afgekneld zijn, of als gevolg van onnauwkeurige somatotopische representatie
van diepe spinale structuren. Sombere stemming, angst, vreesvermijding, catastroferen, cognities,
opvattingen en andere psychologische factoren zijn componenten van de pijnervaring. Symptomen en
tekenen kunnen signaal zijn van bepaalde pijn mechanismen, die veranderen door de dag, van week
tot week of over langere periodes. Elk individu heeft zijn eigen co-morbiditeit en risicofactoren.

Evidence based richtlijnen ondersteunen behandelingen die effectief zijn voor patiénten met dezelfde
diagnose. Verschillende behandelingen zijn beschikbaar voor lage rugpijn (medische, fysiotherapeuti-
sche, psychologische etc.). Hoewel oefeningen en bewegen moet worden aanbevolen bij mensen met
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lage rugpijn, is er voor slecht weinig specifieke behandelingen onomstotelijk bewijs voor effectiviteit op
basis van hoge kwaliteit gerandomiseerde onderzoeken. Individuen die zich melden binnen de gezond-
heidszorg vormen slecht het puntje van de ijsberg of de rugpijn epidemie, wat mogelijk weergeeft dat
de gezondheidszorg niet in alle individuele behoeften voorziet. Gestratificeerde en gepersonaliseerde zorg
probeert behandeling meer aan te laten sluiten op het individu en daarmee het resultaat te verbeteren.

Pogingen om homogene subgroepen te selecteren die mogelijk baat hebben bij een specifieke behan-
delingen voor rugpijn worden breed toegepast. Bijvoorbeeld, decompressie chirurgie is mogelijk gein-
diceerd als MRI-beelden pathologie laten zien passend bij neuropatische symptomen en tekenen.
Patiénten stratificeren op basis van beinvloedbare risicofactoren voor een slechte prognose bij acute
lage rugpijn is mogelijk met de STarTBack vragenlijst.! Patiénten worden op basis van de antwoorden
op de vragen bij een eerste consult voor een episode van rugpijn doorverwezen voor een simpel advies,
gesuperviseerde fysiotherapie of een meer intensief (en duurder) cognitief-gedragsmatige fysiothe-
rapeutische interventie. Dit helpt mogelijk om duurdere en intensieve behandelingen, die mogelijk
spontaan verbeteren, te voorkomen.? Breder gebruik van de STarTBack voor mensen met subacute en
chronische rugpijn in 2¢ lijns setting is in afwachting van bewijs voor effectiviteit.

Gepersonaliseerde zorg erkent dat twee individuen niet gelijk zijn, zelfs niet in gestratificeerde subgroe-
pen, en dat ‘shared decision’ tussen patiént en behandelaar noodzakelijk is. De keuze voor behandeling
is niet alleen afhankelijk van effecten maar ook van het risico op bijwerkingen en persoonlijke opvat-
tingen, waarden en inzicht van de patiént. Lage rugpijn met het diverse aanbod van behandelmetho-
den is een ideale kandidaat voor gepersonaliseerde zorg. Het delen van informatie helpt patiénten om
een goed geinformeerde keuze te maken en kan tijd besparen. Schriftelijke en web-based informatie
(b.v. https://www.eurospinepatientline.org/, https://www.versusarthritis.org/about-arthritis/conditions/
back-pain/) en multidisciplinaire teams ondersteunen gepersonaliseerde zorg, de betrokkenheid van
de patiént bij besluitvorming en faciliteren zelf-zorg. Gepersonaliseerde zorg en keuze van patiénten
moet altijd het advies om te bewegen en actief te zijn versterken en de exclusieve focus op minder
effectieve behandelingen ontmoedigen.

Het aanbieden van gepersonaliseerde zorg vraagt een geinformeerde behandelaar die patiént kan
ondersteunen in het herformuleren van niet helpende opvattingen en een geschikte behandeling te
kiezen. Belangrijke overwegingen bij keuze maken tussen behandelingen omvatten effectiviteit (kan
het werken, wanneer en hoeveel) en risico inschatting op bijwerkingen. Organisatorische factoren
zijn vertrouwen en toegang tot zorg. Individuen van verschillende leeftijd, geslacht, ras en opleidings-
niveau vragen een andere afweging van behandelkarakteristieken en/of keuzes. Behandelresultaten
en bijwerkingen kunnen mogelijk verschillen op basis van genetisch profiel, co-morbiditeit of andere
behandelingen die patiént ondergaat. Bijvoorbeeld niet-steroid anti inflammatoire (NSAID) medicatie
is effectief in gerandomiseerde onderzoeken, maar minder dan de helft van de deelnemers aan onder-
zoek behaald een klinisch relevant effect in vergelijking met placebo. NSAID’s werken mogelijk beter in
mensen zonder centrale sensitisatie.® Gastro-intestinale bijwerkingen komen meer voor bij personen
boven de 50 die geen gebruik maken van een protonpomp remmer. Het cardiovasculaire risico is gro-
ter in diegene met hypertensie, hyperlipidemie of eerdere cardiovasculaire aandoeningen. Individuen
met lage rugpijn zijn heterogeen. Pijn vermindering wordt beschouwd als het belangrijkste doel van
een medische behandeling,* terwijl bereikbare functionele doelen de uitkomst zijn bij diegenen waar
pijnvermindering niet mogelijk is.

Het voorspellen van succes en bijwerkingen van behandeling per individu met lage rugpijn is een
onnauwkeurige wetenschap. Stratificeren op mechanisme gebaseerd op diagnostische, klinische,
beeldvormende en laboratorium testen zijn intuitief logisch en creéren een behandelcontext die zowel
motivatie, therapietrouw en zowel specifieke als placebo reacties uitlokt en patiént tevredenheid ver-
beterd. Als een behandeling niet succesvol is kan een andere ingezet worden en als pijn mechanisme
of patiént perspectief verandert kan een eerdere niet succesvolle behandeling later alsnog succesvol
zijn. Echter, deze ‘try it and see’ benadering kan op zichzelf nadelig zijn als het vasthouden aan behan-
delplan of zelf zorg ontmoedigt en mislukken leidt tot moedeloosheid en/of financiéle of persoonlijke
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stress. Meer effectieve predictie regels zijn gewenst om mensen te helpen betrouwbare behandelkeu-
zes te maken die op termijn succesvol zijn. Gerandomiseerde onderzoeken moeten succes van stratifi-
ceren en personaliseren voor patiént aantonen in vergelijking met andere manieren van behandeling
toekennen. Voor nu kunnen onderzoeken en verklaringen die matchen met beschikbare evidence
based behandelingen behulpzaam zijn voor patiénten met lage rugpijn.
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Omgevingsfactoren die bijdragen aan rugpijn

1.

Onderbrekingen van de slaap verergeren de ervaring van rugpijn

Slaap wordt gezien als een essentiele component van de algemene gezondheid en gevoel van wel-
bevinden. Er is toenemend bewijs dat slaap niet alleen wordt verstoord door pijn, maar dat slaap
ook de pijn beinvloedt. Slecht slapen komt regelmatig voor bij de populatie met chronische pijn,>>?
inclusief rugpijn*!*223! en is geassocieerd met toename ernst van pijn.****4” Onderzoek bij dieren
hebben al lang aangetoond deze effecten van slaap gemeideerd worden door inflamatoire mecha-
nismen.?” Tevens vergroot verminderde of onderbroken slaap gevoeligheid voor pijnlijke prikkels,
verstoord het pijnmodulatie en vergroot lichamelijke symptomen in mensen met- en zonder pijn-
lijke aandoeningen 10242648

Een slechte slaapkwaliteit vergroot mogelijk kans op ontwikkelen van rugpijn

Behalve dat rugpijn erger kan worden hebben studies aangetoond dat slecht slapen een risico factor is
voor het ontstaan van rugpijn en de transitie naar chroniciteit en verergering op lange termijn.»2>3053
Gelukkig, het omgekeerde is waarschijnlijk ook mogelijk. Studies tonen aan dat verbetering van
slaap geassocieerd is met pijnvermindering, hetgeen de noodzaak benadrukt om slaap verder te
onderzoeken als preventie en/of behandeling van rugpijn.384°

. Werk-gerelateerd factoren kunnen bijdragen aan het in stand houden van rugpijn

Verschillende fysieke en psychosociale factoren die te maken hebben met de werkomgeving zijn
geidentificeerd als risicofactoren voor rugpijn en beperkingen door rugpijn.2939454 Met name
fysieke factoren, zoals herhaalde bewegingen en beroepen die hoge fysieke inspanningen vragen
zijn geassocieerd met het onststaan van rugpijn.?° Maar ook psychosociale factoren zoals werk
tevredenheid, werk zekerheid, lange werkdagen, slechte relatie met collega’s /werknemer en een
slechte balans tussen werk en privé zijn geassocieerd met de prevalentie van rugpijn.*>

Uitkeringen voor werk zijn vaak geassocieerd met meer beperkingen en een langere hersteltijd
van rugpijn, maar succesvolle interventies zijn mogelijk

Helaas is het proces van krijgen van een uitkering voor werk gerelateerde letsels historisch gezien
geassocieerd met ergere pijn, meer beperkingen en verminderd effectiviteit van behandeling.*® Dit
komt mogelijk door de noodzaak om aanwezigheid van continue pijn en beperkingen aan te moeten
tonen vanwege het recht op een uitkeringen en/of mogelijk gerelateerd aan andere socio economi-
sche factoren die een uitkering rechtvaardigen. Interventies gericht op werkhervatting die aantonen
positief te werken in populaties met werk gerelateerde musculoskeltale pijn benoemen het belang
van het onderhouden van een effectieve communicatie tussen de verschillende partijen (inclusief
betrekken van de werkplek als onderdeel van het behandelplan.®? En uitvoeren van vroegtijdige
interventies gebaseerd op risico classificaties kunnen leiden tot verbeterd herstel en succesvolle
terugkeer naar werk.3

. Variéren in houding is mogelijk belangrijker in voorkomen en behandelen van rugpijn dan

corrigeren van een ‘slechte’ houding

Hoewel lang gedacht werd dat een ‘slechte’ houding rugpijn veroorzaakt is er geen consensus over
de causale relatie tussen verschillende houdingen of specifieke fysieke taken en pijn.3®*° Daaren-
tegen, het lijkt erop dat gewoon langdurig in dezelfde houding verkeren is geassocieerd met het
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ontstaan van op zijn minst tijdelijke rugpijn.”*” Ook, vertonen individuen met rugpijn, in vergelijking
met controles zonder klachten, minder variaties in bewegen en een grotere activiteit van de spieren
van de romp, wat suggereert dat een focus is op het handhaven van eenzelfde ‘correcte’ houding
waarschijnlijk misleidend is.11%2838 Het kan dus meer zinvoller zijn om te focussen op het toepas-
sen van frequentere onderbrekingen of variéren van houdingen gedurende zittende activiteiten en
andere gerelateerde factoren dan te focussen op het corrigeren van een ‘slechte houding’.3*>*

. Regelmatige fysiek actief zijn in vrije tijd helpt ontstaan van rugpijn voorkomen

Fysiek actief zijn is een van de weinige factoren die consistent geassocieerd worden met een lagere
incidentie van rugpijn en niet te vergeten de duidelijke gunstige effecten op fysiek en mentale
gezondheid in het algemeen.?** Zelfs als rugpijn aanwezig is, lijkt aanhoudende fysiek activiteit
verergering van meer ernstige symptomen en beperkingen te voorkomen. Ondanks het overwel-
digende bewijs van de voordelen van oefenen/bewegen in het voorkomen en behandelen van rug-
pijn, blijven de onderliggende verklaringsmechanismen verrassend genoeg onduidelijk.

. Stressvolle gebeurtenissen verhevigen de pijn en maken het moeilijker er mee om te gaan

Het is uit zowel experimenteel en klinisch werk bekend dat stress een sterk effect kan hebben op de
pijnervaring.%5! Op korte termijn verdooft acute extreme stress de pijn perceptie, maar op de lange
termijn zal aanhoudende stress van werk of sociale conflicten bijdragen aan verergering van pijn en
het aanhouden ervan.*

. Interactie met anderen (partner, collegae, zorgprofessional, werknemers, vrienden, familie etc.)

kan een grote invloed hebben op rugpijn aanvoelt en vordert

Interpersoonlijke communicatie kan een direct en aanhoudend effecten hebben op pijn door ande-
ren die in staat zijn om de persoon met rugpijn te ondersteunen, het gevoel geven gehoord te
worden, te informeren of te isoleren, in verwarring te brengen en te invalideren. De meest bekende
studies zijn wellicht die het effect van de echtelijke relatie onderzochten en lieten zien dat kritiek of
vijandigheid in relaties, mogelijk een gevolg van onvoldoende begrijpen van de pijn diagnose, kan
leiden tot meer pijngedrag en beperkingen.>®

. Alcohol gebruik en roken zijn mogelijk geassocieerd met een grotere prevalentie van rugpijn

Hoewel moeilijk oorzaak en gevolg te onderscheiden zijn lijkt het dat de prevalentie van rugpijn
groter is onder groepen met een hoog alcohol gebruik en/of een geschiedenis van roken.?#¢°¢ Alco-
holconsumptie is ook geassocieerd met verschillende metingen van pijn sensitiviteit onder mensen
met acute lage rugpijn, maar deze relatie is complex en bestaat waarschijnlijk uit meerdere bio-
psycho-sociale factoren. De samenhang "alcohol-pijn" is mogelijk ook bi-directioneel -meer pijn
leidt tot meer alcohol gebruik wat weer bijdraagt aan meer pijn-.242758

10.Het is niet aannemelijk dat voedingssupplementen voordelig zijn voor mensen met rugpijn

Diverse studies hebben effecten van verschillende diéten of supplementen, zoals vitamine D,
glucosamine, probiotics en ook kruiden, homeopathische en andere complementaire interventies
voor rugpijn onderzocht.’*?15” Toevoegingen leiden zelden tot significante verbeteringen, alhoewel
sommige studies grotere pijn reducerende effecten rapporteren van kruiden extracten in vergelijking
met placebo.?® Helaas is de kwaliteit van het onderzoeken vaak slechts met verschillende controle
interventies en effectmaten en dus is meer hoog kwalitatief onderzoek nodig om te bepalen of sup-
plementen werkelijk iets opleveren.
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International Association for the Study of Pain

1ASP

Working together for pain relief

Over de International Association for the Study of Pain®

IASP is het leidende professionele forum voor wetenschap, praktijk
en onderwijs op het gebied van pijn. Lidmaatschap staat open voor
alle professionals die betrokken zijn bij onderzoek, diagnostiek of
behandeling van pijn. IASP heeft meer dan 7000 leden in 133 landen,
90 nationale vertegenwoordigingen, en 20 Special Interest Groups.

40 (81), 2021, Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding



o
3

20

Interview

Even voorstellen: dr. Lennard Voogt,
nieuwe lector Complexe Pijnvraagstukken

Hogeschool Rotterdam

Per 1 oktober 2020 is dr. Len-
nard Voogt aangesteld als Lec-
tor Complexe Pijn bij Kennis-
centrum Zorginnovatie van
Hogeschool Rotterdam. In zijn
openbare les “Zorgen om Pijn"
heeft hij inzage gegeven in
zijn leeropdracht en toekom-
stige activiteiten. Daarnaast
is Lennard betrokken bij de
Leidraad Chronische Pijn en
werkt hij binnen het KNGF

I

aan standpunten voor de rol van de fysiotherapeut bij
de behandeling van chronische pijn. Tijd om kennis te
maken met de nieuwe lector. In een interview met prof
dr. Michiel Reneman (MR) stelt dr. Lennard Voogt (LV)

zichzelf voor en licht hij zijn ambities met het lectoraat
nader toe.

ht

MR: Lennard zou jij je willen voorstellen aan de lezers van het
NTPP.

LV: Dank voor de uitnodiging voor dit interview in het
NTPP, mijn naam is Lennard Voogt, ik ben opgeleid als
fysiotherapeut en heb 25 jaar gewerkt in de zorg, zowel
in de 1¢, 2¢ als 3¢ lijn. Ik ben al heel vroeg in mijn carriere
in contact gekomen met mensen met allerlei vormen van
pijn en dat riep bij mij meteen al een fascinatie op voor
het fenomeen pijn m.n. de complexiteit ervan en de im-
pact op persoonlijke levens van mensen. In 2009 ben ik
gepromoveerd op een studie naar de ervaring van chroni-
sche pijn waarin heel erg de persoonscomponenten zit en
vandaar uit ben ik in het onderwijs gerold, de opleiding
fysiotherapie van Hogeschool Rotterdam. Later ben ik
aangesloten bij de Pain in Motion onderzoeksgroep uit
Belgié, waar ik inmiddels ook als visiting professor ben
aangesteld bij de Vrije Universiteit Brussel. En sinds kort
dus als lector bij Kenniscentrum Zorg Innovatie van Hoge-
school Rotterdam op het onderwerp “complexe pijnvraag-
stukken”. Het is duidelijk een interdisciplinair lectoraat,
ik wil in de volle breedte naar complexe pijnvraagstukken
kijken en daar zowel het onderwijs, het werkveld, als het
onderzoek te verrijken met nieuwe inzichten en innova-
tieve ideeén om de zorg te verbeteren.

MR: Je bent gepromoveerd bij de Universiteit voor Humanistiek.
Dat is misschien wel de minst bekende universiteit in Nederland.
Wil je toelichten wat deze universiteit zo uniek maakt en daarmee
misschien ook wel jouw unieke inbreng in de wereld van pijn?

LV: Ik ben bij de Universiteit voor Humanistiek (UH)
gekomen omdat ik heel sterk geinteresseerd was in de
persoonlijk dimensie van pijn en daar heb je natuurlijk
specifieke kwalitatieve onderzoeksmethoden voor nodig.
Eén van de sterke punten van de UH is dat ze de subjec-
tieve vragen, de existentiéle vragen, de lastige vragen, de
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zingevingsvragen die in de zorg kunnen spelen altijd heel
goed hebben benoemd. En in mijn perceptie is dat ook
een heel belangrijk onderdeel van pijnproblemen. Die
raken zo aan de fundamenten van het leven. Dat wilde
ik verder doorgronden. De UH bezit de methodologische
knowhow en hebben mij daarin begeleid. Daar heb ik ook
mijn eigen manier gevonden om een bijdrage te leveren
aan het pijnonderzoek. Later heb ik dat verbreed met het
meer bekende, basiswetenschappelijke, patiéntgebonden
onderzoek. Maar ik zie het nog steeds als een enorme ver-
rijking om dat persoonlijke perspectief ook te blijven on-
derzoeken en daar wil ik maak me nog steeds hard voor
maken.

MR: Je benoemt de existentiéle component. Dat is typisch een
component die in veel andere onderzoeken onderbelicht is. Wil je
toelichten wat je op dat gebied hebt ontwikkeld of welke inzichten
je hebt gekregen?

LV: Ik heb in mijn proefschrift empirisch fenomenologisch
onderzoek gedaan, waarmee je persoonlijke ervaring
helemaal gaat uitrafelen met diepte-interviews. Als je die
interviews analyseert dan zie je dat pijn zich tot het diepst
van het menselijk ‘zijn’ invreet en dat dus uiteindelijk hun
hele wereld, hun hele bestaansrecht ‘pijn’ geworden is.
En daarmee verliest de normale wereld zijn normale be-
tekenis. Dus hele basale dingen van het leven die je leven
structuur geven worden door pijn vernietigd. Daarmee
leidt dat ook tot existentiéle angst bijvoorbeeld, echt het
gevoel je regelmatig die bestaansrecht kwijt te raken wat
natuurlijk een hele heftige ervaring is die we wat mij be-
treft in de zorg ons nog te weinig realiseren. Het gaat veel
verder alleen maar het verlies van kwaliteit van het leven
(zoals het verlies van een loopafstand, of verlies van een
hobby).

MR: Wanneer de pijnbehandelaren en onderzoekers zich deze
impact beter zouden realiseren, hoe zou zich dat dan kunnen
vertalen in een ander beleid of in andere behandelingen?

LV: Als je naar studies kijkt die laten zien dat patiénten
met pijn zich vaak onbegrepen, niet geaccepteerd en niet
gerespecteerd voelen dan heeft dat wel te maken met het
gebrek aan begrip wat wij voor deze mensen hebben. En
dan geeft dat ook weer de moeite die wij moeten doen om
in essentie te snappen waar deze mensen mee worstelen.
En als wij zeggen dat ze gewoon niet angstig hoeven te
zijn, of moeten proberen hun gedrag te veranderen dat
dat nogal lastig is als je de heftigheid van die existentiéle
ervaring niet serieus neemt of niet kent. Dat geeft aan
dat wij nog meer zouden moeten luisteren, begrip tonen,
geduld hebben om die worsteling die mensen hebben
daarin te begrijpen. Anders dan het gebruik van de klas-
sieke vragenlijsten, de VAS-schaaltjes etc. Dat is eerder
een verwijdering dan een teken van nabijheid is. Een heel
fundamenteel antwoord op je vraag denk ik.



MR: Hiermee raak je denk ik wel een heel interessant punt, deels
een antwoord op de vraag, maar tegelijkertijd een opening voor
nog een enorme verdieping. Stel nu dat ik door jou wordt opgeleid,
wat gaat dat voor mij als zorgprofessional veranderen in de effecti-
viteit van mijn pijnbehandelingen?

LV: Ik denk wel dat het van fundamenteel belang voor stu-
denten is op een tweetal niveaus. Ik denk op de eerste
plaats dat empathie ervoor zorgt dat het je relatie met pa-
tiént verstevigt, wat een fundament is om patiénten toch
uitdagende vragen voor te leggen. Ik denk daarnaast ook
dat het je helpt als hulpverlener om niet te snel in je ei-
gen reductionistische model te schieten, ik denk dat elke
professional zo zijn eigen ‘reductie’” heeft als het over pijn
gaat. Het helpt je in die zin om gevoelig te blijven voor
de complexiteit van het hele fenomeen pijn waardoor je
ook makkelijker een breder palet blijf overzien. En dat je
misschien ook makkelijk kunt aangeven wat je wel en wat
je niet kan. Alvorens je, voor mijn eigen beroepsgroep
sprekende, het probleem heel snel reduceert tot een ver-
lies van b.v. spinale stabiliteit. Op die twee fronten help ik
mijn studenten sowieso.

MR: Heeft die therapeutische relatie als een fundament, m.n.
psychosociale werkingsmechanismen of kan dat ook een biologisch
werkingsmechanismen hebben?

LV: Dat is niet mijn primaire expertise, maar ik vermoed
en ik denk ook dat er studies zijn die laten zien, dat de
kwaliteit van de interactie, natuurlijk vertrouwen, gerust-
stelling en positieve verwachtingen oplevert. Dat zijn ook
dingen die vertaald kunnen worden in neurofysiologische
processen en daarmee ook in biologische zin verklaringen
zijn waarom dat zou kunnen leiden tot een spoediger en
beter herstel.

MR: In je openbare les maak je onderscheid tussen complexe en
niet complexe pijn. Waarom zet je dat gescheiden neer? Zit daar
niet iets tussen, en wat dan?

LV: Dat is een goede vraag. Ik heb lang getwijfeld wat nu
het kernbegrip is. Ik werd in de jaren voor het lectoraat
al heel snel als chronisch pijnonderzoeker bestempeld.
Maar ik denk dat er veel problemen juist voor de chro-
nische fase al ontstaan en dat het label chronisch dan
eigenlijk niet passend is. Het is heel interessant om heel
vroeg in de tijdlijn van ontstaan te kijken en daarom heb
ik het complex genoemd. Complexiteit is een begrip waar
je meer mee kan spelen. Je kan enerzijds zeggen elke vorm
van pijn is complex, het is inherent complex, dat stand-
punt is ook goed te verdedigen, ik ben het daar zeker ook
niet mee oneens. Maar ik wil van het acute afstand nemen
en ik wil van het chronische afstand nemen. Dan ontstaat
er speelveld wat ik dan complex heb genoemd en in mijn
boekje doe ik een poging om dit veld te creéren waarin ik
dan het werk kan verrichten. Ik ben het met je eens dat
het eerder een continutim is met allerlei risicogratifica-
ties een soort verdeling in laag-, matig- en hoog-complex.
Het is ook geen dichotomie uiteindelijk, maar meer het
uiterste van een continuiim.

MR: Als je dan toch een poging waagt om dat onderscheid te
maken in laag-, matig en hoog, schiet je dan toch niet weer in het
reductionistische, daar waar je net met hele goede reden afstand
van probeert te nemen?

LV: Er is inherente spanning denk ik. Pijn is complex en
tegelijkertijd moet je het werkbaar maken en uiteindelijk
moet je vieze handen maken door toch enige simplificatie
te gaan toepassen. En dat moeten we met pijn in ons hart
doen maar anders kunnen we ook moeilijk werken. Je zal
het uiteindelijk toch moeten rubriceren, iets handen en
voeten geven, anders verdrinken we in die complexiteit en
dan zetten we ook geen stap vooruit.

MR: Hoe ga je daar binnen jouw lectoraat proberen uit te komen?
LV: Wat ik in ieder geval ga doe in mijn lectoraat is kij-
ken naar de mechanismen van pijn en dan bedoel ik
mechanisme in de meest brede zin van het woord. Dan
gaat het over de somatische mechanismen zoals schade,
inflammatoire processen, psychosociale mechanismen
als gedrag, cognities en emoties en ook sociaal culturele
mechanismen, opleidingsniveau, etniciteit etc.. Dus ik ga
een poging te doen om heel veel van die mechanismes in
kaart te brengen. En op de langere termijn ook de diag-
nostiek een plaats te geven om deze mechanismen vast
te stellen. 1k wil de complexiteit in ieder geval hanteer-
baar maken door het wat te simplificeren, maar wel alle
biopsychosociale categorieén factoren mee te nemen. En
dan te kijken hoe je als hulpverlener kan bepalen welke
mechanismen zijn bij deze patiént nu relevant. Dus het
ontwikkelen van een soort diagnostiek wat de complexi-
teit en het biopsychosociale karakter van pijn recht doet,
maar het ook hanteerbaar maakt. Dat is de droom eigen-
lijk.

MR: In het verlengde van deze kennismaking wil ik nog even
ingaan op jouw rol als vertegenwoordiger van het Koninklijk
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) binnen de Leidraad
Chronische Pijn.

LV: Ik ben er namens het KNGF bij betrokken, maar het is
zeker niet zo dat we in leidraad vanuit onze eigen achter-
grond spreken. We zitten met heel veel diverse professio-
nals en experts aan tafel en we vertrekken echt vanuit het
pijnvraagstuk zelf en kijken we hoe we nu de zorg voor pijn
beter kunnen inrichten. Dat is een uitdaging voor ieder-
een die in de pijnzorg werkt zitten. We hebben allemaal te
maken met de zogenaamde ‘silo’s’, waarbinnen ieder op
zijn eigen manier kijkt naar het probleem van de patiént.
Het kost moeite om door de lijnen heen goed samen te
werken. Dat proberen we in de leidraad nu echt te ver-
helderen en te verbeteren. Hoe dat nou in optimale zin
eruit zou moeten zien. En natuurlijk probeer ik daar ook
de fysiotherapie een plaats in te geven, maar dat is niet de
primaire focus. Het is een hele mooie ambitieuze groep
van professionals en we maken daar ook mooie stappen.
Hoewel het ook weer spannend wordt als we de plannen
moeten gaan implementeren. Maar dat zal nog wel ruim
een jaar duren en daar de opbrengst echt zichtbaar zal
zijn.

MR: Kun je al een tipje van de sluier oplichten waar die

spanning zit?

LV: Ik denk op de eerste plaats dat het even een hand in
eigen boezem steken wordt voor de professionals. Vooral
eraan wennen dat ook jij het anders moet gaan doen. Dat
we dat meer in een keten moeten denken, wat we niet
altijd gewend zijn. Ten tweede is denk ik de onbekendheid
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met elkaars expertise en elkaars taak en verantwoordelijk-
heden een probleem. Dat inzicht is niet altijd zo scherp
is, wanneer moet die patiént nou eigenlijk worden door-
verwezen. En dan zijn er natuurlijk de huidige financie-
ringsstructuren in de zorg die samenwerking niet altijd
bespoedigen. Nog een knelpunt is casemanagement. Wie
houdt nu overzicht, samen met de patiént, in zo'n heel
traject over en tussen verschillende lijnen of behande-
laren. Wie zijn geschikte mensen, welke competenties
moeten zij hebben, om die patiénten met pijn te helpen
om de rode draad in het hele traject te blijven zien?

MR: Je benoemde ook onbekendheid met elkaars expertise of

taak en rol. 1k begreep dat KNGF ook bezig is om dit voor de
fysiotherapie te gaan beschrijven.

LV: Het KNGF heeft de verantwoordelijkheid genomen om
helder te benoemen wat volgens het KNGF de fysiothera-
peutische taak /rol kan zijn binnen de interventies zoals
beschreven in de Zorgstandaard Chronische Pijn. Ze heb-
ben een groep van experts uit de fysiotherapie bij elkaar
geroepen om daar standpunten over te schrijven. Ik denk
dat dit heel belangrijk om zowel intern binnen de be-
roepsvereniging maar ook extern naar de buitenwereld te
zeggen; dit is wat fysiotherapeuten kunnen en doen en
waar ze competent in zijn. Dat document is bijna klaar nu
en zal ook direct en indirect zijn weg vinden naar compe-
tentieprofielen, maar ook richting het onderwijs. Als dit
is wat fysiotherapeuten moeten kennen en kunnen rond-
om pijn dan moet men ook gericht naar het curriculum
gaan kijken. Dat kan een belangrijk breekijzer zijn om hier
en daar nieuwe paradigma’s en opvattingen over pijn in
bachelor curricula te krijgen. Ik ben er heel blij mee dat
het KNGF die verantwoordelijkheid genomen heeft.

MR: Tot slot, wat kan het lectoraat van jou toevoegen aan de doel-
stellingen van de Pijnalliantie in Nederland (PAiIN), en andersom
hoe kan de PAIN helpen om jouw lectoraat voort te stuwen?

LV: Uiteraard kan ik me helemaal vinden in de doelstellin-
gen van de PAIN, ik ben ook heel blij dat dit grote initiatief
op landelijk niveau er is. Ik geloof dat het probleem rond-
om pijn dermate groot is dat het alleen maar in een geza-
menlijke inspanning verbeterd kan worden. Dus dat is in
algemene zin. Concreet draagt mijn lectoraat bij aan de
doelstellingen door impact te hebben op het onderwijs,
op het onderwijs van alle paramedici en de verpleegkun-
digen. We hebben een minor complexe pijnvraagstukken
voor gezondheidsprofessionals in Rotterdam georgani-
seerd en daar krijgen studenten, gedurende een half jaar,
kennis over de neurofysiologie van pijn, de input van psy-
chosociale factoren, medicatie maar ook de niet farma-
ceutische interventies aangereikt. Daarmee proberen we
de nieuwe professionals echt concreet voor te bereiden
op hun rol in de pijnzorg.

MR: Is dat een cross-disciplinaire minor?

LV: Ja, er kunnen verpleegkundigen, ergotherapeuten,
fysiotherapeuten, diétisten aan deelnemen, echt heel
breed, daar ligt ook de focus op. We hebben daarbij een
academische werkplaats opgericht in Rotterdam waarin
we samen praktijkgericht onderzoek mogelijk maken. Op
dit moment zijn voornamelijk fysiotherapeuten aange-
haakt, maar ik steek gelijk de hand uit als andere profes-
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sionals zouden willen aanhaken. En in het wetenschap-
pelijk domein zijn er een aantal grotere onderzoekslijnen
waar ook promovendi momenteel aan het werk zijn om
ook in wetenschappelijke zin bijdrage te leveren aan het
vergroten van de kennis. Met betrekking tot de PAIN zou
ik graag een samenwerking willen, zeker de interdiscipli-
naire samenwerking. Ik denk dat het heel verrijkend is als
ook ik met mijn lectoraat in contact kom met psycholo-
gen, revalidatieartsen, huisartsen, anesthesiologen om
meer gezamenlijk te kijken waar de knelpunten zitten.
In de academische werkplaats participeert al de afdeling
Huisartsgeneeskunde van het Erasmus MC, en de eerste
contacten met Rijndam Revalidatie zijn gelegd. Ik bouw
graag door aan het netwerk en uiteraard iedereen die mee
wil bouwen die nodig ik van harte uit.

MR: 1k dank je voor deze openhartige inkijk in jou als persoon en
je ideeén en ambities voor een betere pijnzorg

Wilt u nog meer lezen over het lectoraat Complexe pijn,
dan kunt u terecht op de website van de Hogeschool
Rotterdam. https:/www.hogeschoolrotterdam.nl/onderzoek/
projecten-en-publicaties/zorginnovatie/evidence-based-
care/openbare-lessen/openbare-les-lennard-voogt/

Dit artikel is met toestemming van de redactie van Fy-
siopraxis te downloaden op de website van de Pijn Al-
liantie in Nederland: https:/pijnalliantieinnederland.nl/
voor-professionals/nederlandstalig-tijdschrift-voor-pijn-
en-pijnbestrijding/
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Zorgen om pijn




10 hoofdpunten uit openbare les

- Teveel mensen met pijn voelen zich nog onvoldoende erkend en begrepen in de zorg en hun omgeving.

- Het zichtbaar maken van de betekenis van pijn voor persoonlijke levens draagt bij aan een beter begrip.

- De paradigmawisseling ten aanzien van pijn (pijn is multifactorieel) moet voortdurend maatschappij-breed
worden herhaald en bekrachtigd (onderwijs en publiekscampagnes)

- De complexiteit van pijnproblemen moet eerder worden vastgesteld om gerichte behandeling te kunnen
inzetten en escalaties vroegtijdig te voorkomen.

- Praktijkgericht onderzoek dat handvatten biedt om de complexiteit van pijnproblemen op een valide en
relevante wijze vast te stellen moet worden opgezet.

- Hoe de resultaten naar onderliggende mechanismen van pijn zich verhouden tot individuele pijnproblemen
(relatie neurobiologische processen en klinische manifestatie) moet verder worden bekeken om bestaande
diagnostiek te verbeteren.

- Samenwerking in de keten van de pijnzorg moet beter worden georganiseerd om versnippering te
voorkomen.

- De zorg voor mensen met pijn start in de eerstelijnsgezondheidszorg en dient daar ook in de meeste
gevallen te worden uitgevoerd.

- Pijn en pijnproblemen verdienen meer aandacht binnen paramedische opleidingen

- Praktijkgericht onderzoek binnen bestaande netwerken (academische werkplaatsen) waarin patiénten,
onderzoekers en hulpverleners samenwerken is een vliegwiel voor innovatie in de pijnzorg.

Vanwege COVID-19 uitgesteld tot 27 juni t/m 1 juli 2021
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