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Voorwoord
Welkom bij het eerste nummer van de digitale versie van het Nederlandstalig Tijdschrift Pijn & Pijn-
bestrijding. Na jaren als papieren versie, per post, naar jullie toegestuurd is het tijd om nieuwe wegen 
van communicatie in te slaan. Met dit platform willen we weer aandacht creëren voor (langdurige) 
pijn als een complex multidimensionale gezondheidsprobleem om de zorg voor mensen met lang-
durige pijn te verbeteren. Ook in de digitale opmaak willen we de verschillende aspecten van pijn 
verkennen, van de wetenschappelijke achtergrond tot persoonlijke verhalen, van culturele percepties 
tot creatieve expressie. Begin dit jaar werd van het project Unusual Collaborations een symposium 
georganiseerd over interdisciplinaire chronische pijn waar naast professionals uit de zorg ook kun-
stenaar, filosofen, ontwerpers, ingenieurs en veel anderen uitgenodigd werden om pijn vanuit allerlei 
perspectieven te bespreken, te begrijpen en zo meer inzicht in de complexiteit ervan te doorgronden. 
We nodigen dan ook onderzoekers, professionals, ervaringsdeskundigen, kunstenaars en iedereen 
die met pijn te maken heeft uit om hun inzichten te delen in ons tijdschrift. Via onze LinkedIN pagina 
kunnen we de nieuwste inzichten en kennis nog beter verspreiden.

We hebben niet alleen een nieuwe lay out en manier van uitgeven maar ook de redactie is en wordt 
deels vernieuwd. Rita Schiphorst Preuper, jarenlang een zeer gewaardeerd lid van de redactie, gaat 
ons helaas verlaten. Rita gaat in juni van dit jaar met pensioen en we wensen haar daarbij veel plezier. 
Hartelijk dank voor je enorme inzet voor de zorg voor mensen met pijn in algemeen en voor het NTPP 
in bijzonder. Haar opvolger Chang Ho Wessel is net als Rita revalidatiearts en werkt bij Basalt Den 
Haag. We wensen Chang Ho veel werkplezier bij samenstellen van de komende nummers.  Ook Jan 
de Witte gaat stoppen. Jan was onze linking pin met de Belgische pijnwereld. Ook hij heeft jarenlang 
met hart en ziel bijgedragen aan het aanleveren en redigeren van artikelen. Jan ook jij enorm be-
dankt voor je inzet voor het NTPP. Op dit moment hebben we nog geen opvolger voor Jan, dus als er 
iemand uit België interesse heeft laat het ons weten!

We zijn blij dat we ook dit eerste digitale nummer weer hebben kunnen vullen met uiteenlopende 
artikelen. Zo bespreekt Paul van Wilgen resultaten van het inzetten van een afbouwprogramma voor 
langdurig opiaat gebruik. Presenteert Michel Meertens zijn bevindingen van zijn promotieonderzoek 
naar pijn bij een ‘frozen shoulder’ en zetten we de winnaars van de posterprijzen van het afgelopen 
PA!N-congres nog eens in het zonnetje. Daarnaast nog een interessant  case report over een compli-
catie bij een ESES-implantatie. Kortom voor een ieder interessante informatie.

Veel leesplezier

Albère Köke
Namens de Redactie

https://www.linkedin.com/company/p-a-i-n/
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De casus
We presenteren een casus van een patiënte in 
haar zeventiger jaren. Naast diabetes mellitus 
en hypertensie, is zij al jarenlang bekend bij onze 
polikliniek Pijnbestrijding vanwege ruggenmerg 
stimulatie (ESES). Januari jongstleden stond zij 
gepland voor het vervangen van het ESES sys-
teem op ons behandelcentrum. Bij ESES implan-
tatie wordt een lead epiduraal geplaatst, waar-
over het ruggenmerg gestimuleerd kan worden. 
De procedure verliep ongecompliceerd en bij de 
eerste proef bleek de stimulatie van het nieuwe 
systeem succesvol. 
Later in de middag op de afdeling werd zij on-
wel, waarbij zij voorover uit haar rolstoel viel en 
frontaal op haar gezicht belandde. Bij een eer-
ste controle waren er –behoudens een kleine 
snijwond van de rechterwenkbrauw en lip –geen 
afwijkingen in het lichamelijk onderzoek. Een ra-
diologische controle van het ESES systeem liet 
een ongewijzigde positie zien en ook de stimu-
latie had hetzelfde effect. De daaropvolgende 
dagen bleef zij opgenomen met klachten van 
sufheid en hoofdpijn, die beiderzijds vanaf het 
voorhoofd helemaal naar achter trok.
Vanwege de val op het hoofd en aanhoudende 
hoofdpijnklachten werd een CT-cerebrum ge-
maakt (figuur 1). Daarop was er intracerebraal 
lucht te zien. Lucht intracerebraal (pneumoce-
falus) kan verklarend voor zijn voor de hoofdpijn 
en sufheid van patiënte. Als verklaring voor de 
pneumocefalus werd gedacht aan intraveneuze 
injectie van lucht, fracturen van het aangezicht 
of accidentele durale punctie met insoufflatie 
van lucht. Aangezichtsfracturen werden met de 
CT uitgesloten. De andere twee oorzaken kon-
den niet worden uitgesloten. 

Bespreking
De meest beschreven complicaties van ESES 
implantatie kunnen worden ingedeeld in vier ca-
tegorieën1,2. De eerste categorie is mechanische 

complicaties, waarbij moet worden gedacht aan 
migratie van de lead (radiologisch 10-23%, ech-
ter klinisch relevante migratie is vele malen la-
ger), breken van de lead, en batterij problemen 
(2-5%). Daarna komen neurologische compli-
caties, zoals directe myelumschade door trau-
matische punctie (2,3%), myelitis/meningitis, 
epidurale hematomen (0,3-0,7%). Wondinfec-
ties komen ongeveer 2-3% van de gevallen voor 
en meestal ter plaatse van de geïmplanteerde 
batterij of pulse generator. Als laatste is er een 
restgroep van bijzondere complicaties die zeer 
zelden of zelfs sporadisch wordt beschreven, 
waaronder onbedoelde durale punctie, met post 
durale punctie hoofdpijn (PDPH) of liqour hypo-
tensie syndroom (LHS) tot gevolg.
 
Pneumocefalus wordt voornamelijk beschreven 
na neurochirurgie en bij aangezichtsfracturen. 
Het wordt dus niet beschreven bij ESES im-
plementatie, maar geldt wel als een zeldzame 
complicatie na epidurale analgesie. Wereldwijd 
worden er maar een paar cases per jaar be-
schreven en is dus gezien de grote frequentie van 
de procedure (vele miljoenen per jaar) slechts 
zeer zeldzaam3. De klachten van een pneu-
mocefalus lijken sterk op PDPH/LHS en geven 
beiden hoofdpijn, misselijkheid en braken. Een 
groot verschil is echter dat bij een pneumoce-
falus direct als zeer heftige hoofdpijn ontstaat. 
In tegenstelling tot PDPH is deze hoofdpijn niet 
evident houdingsafhankelijk. Pneumocefalus 
behoeft geen aanvullende behandeling behalve 
pijnstilling, met een herstel van klachten binnen 
een paar dagen, waarbij extra zuurstoftoedie-
ning het herstel kan bevorderen4. In ernstige ge-
vallen kan een pneumocefalus leiden tot uitval 
van craniale zenuwen, hemiparese, convulsies en 
inklemming. In dat geval is snel neurochirurgisch 
ingrijpen noodzakelijk5.

Case Report “Een beetje lucht in het hoofd” 
Velzing J.D.R1., Bothof R.J.P.1, Brouwer B. A1.  
1. Universitair Medisch Centrum Maastricht, MUMC+ 
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Conclusie
Pneumocefalus is beschreven als zeldzame com-
plicatie na een epidurale procedure (ook zonder 
evident liquorlek). Zeker in het kader van neuro-
chirurgie of aangezichtstrauma moet deze po-
tentieel ernstige complicatie worden uitgesloten. 
In deze casus lijkt accidentele toediening van in-
traveneus lucht de meest waarschijnlijke oorzaak 
van een pneumocefalus.
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Figuur 1. CT-cerebrum van patiënte, met in de cirkel een 

luchtconfiguratie (zwarte structuur), welke kenmerkend is voor 

pneumocefalus.
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Abstract
Background:  To investigate the effects of a tre-
atment module for tapering opioids, in patients 
with long-term opioid use, in an integrated treat-
ment approach for chronic pain.
Clinical exploratory study on the effects of a tre-
atment module for opioid reduction within the 
SGGZ. An exploring clinical study to support pa-
tients taper and stop long-term opioids speciali-
zed mental health care
Method: Pre- post design of opioid usage, 
health-related quality of life (RAND-36) and a 
qualitative evaluation of patient experiences.
Results: A total of 29 patients were included, 23 
no longer used opioids, a number of them conti-
nued the tapering with their general practioner. 
Quality of life increases in every domain inclu-
ding pain, no patient experienced more pain. 
Most people experienced far fewer side effects; 
there was a high level of patient satisfaction. At-
tention to pain disruption and emotional dysre-
gulation is an important point of attention during 
the tapering phase.
Conclusion: In view of the results of this study, it 
seems important to discuss opioid use in patients 
with chronic pain. There are good arguments to 
motivate patients to tapper their pioid use and 
to explain the importance. The described treat-
ment module to reduce opioid use seems promi-
sing.

Samenvatting
Achtergrond: De effecten onderzoeken van een 
behandelmodule voor het afbouwen van opio-
ïden, bij patiënten met langdurig opioïden ge-
bruik, in een geïntegreerde behandeling voor 
chronische pijn. Een klinische explorerende stu-

Evaluatie van een behandelmodule afbouwen 
van opioïden in een geïntegreerde behandeling 
voor chronische pijn, zinvol om te doen!
Minder pillen, minder pijn.
Paul van Wilgen1,2

1. Transcare, Goningen, Nederland, 2 VU Brussel Belgie

die naar de effecten van een behandelmodule 
om opioïden af te bouwen binnen de specialisti-
sche geestelijke gezondheidszorg (SGGZ). 
Methode: Voor en nameting naar opiaten ge-
bruik, gezondheid gerelateerde kwaliteit van le-
ven (RAND-36) en een kwalitatieve analyse naar 
de ervaringen van patiënten.
Resultaten: In totaal 29 patiënten zijn geïnclu-
deerd, 23 gebruiken geen opioïden meer, een 
aantal hebben de afbouw bij de huisarts ver-
volgd, kwaliteit van leven neemt toe op elk do-
mein ook op pijn, bij niemand was er sprake van 
meer pijn, de meeste mensen ervaarde veel min-
der bijwerkingen, er was sprake van een hoge 
tevredenheid. Aandacht voor pijnontregeling en 
emotionele ontregeling is een belangrijk aan-
dachtspunt.
Conclusie: Gezien de resultaten van deze studie 
lijkt het bespreekbaar maken van het opioïden 
gebruik bij patiënten met chronische pijn belang-
rijk. Er zijn goede argumenten om patiënten voor 
afbouw te motiveren en het belang uit te leggen. 
De beschreven behandelmodule om opioïden af 
te bouwen lijkt veelbelovend.

Inleiding
Chronische pijn komt naar schatting voor bij 20 
% van de Nederlandse bevolking.1 Bij chronische 
pijn is er geen sprake meer van weefselschade, 
chronische pijn wordt verklaard door neurofysio-
logische veranderingen in het zenuwstelsel zelf, 
we kennen dit onder de term centrale sensitisatie. 
Klinisch is dit te herkennen aan allodynie en/of 
hyperalgesie, met lang bestaande-, toenemen-
de- en wijdverspreide pijn vaak als belangrijke 
symptomen. 2  
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Al langere tijd is bekend dat langdurig gebruik 
van opioïden leidt tot een pijntoename en toena-
me van allodynie en/of hyperalgesie. 3-6

Bij het dagelijks gebruik van opioïden treedt 
binnen een paar weken een paradoxale en pijn-
versterkende werking op, deze pijnversterkende 
eigenschappen maken opioïden bij uitstek onge-
schikt voor de behandeling van chronische pijn. 
In de NHG-richtlijn-pijn staat dan ook ‘schrijf 
geen opioïden voor bij chronische pijn’. Volgens 
de stichting farmaceutische kengetallen (sfk.
nl) gebruikten in 2022 in Nederland 1 miljoen 
mensen een opioïde, waarvan 90.00 chronisch.16 
De indicatie bij deze chronische groep was met 
name chronische pijn. Naast de toegenomen 
pijn gevoeligheid is er bij langdurig gebruik ook 
sprake van veel negatieve bijwerkingen zoals 
maag-darmklachten, maagklachten (PDS), 
overmatig transpireren, jeuk, slaapapneu, sek-
suele dysfunctie, moeheid, stemmingsklachten 
(depressie), te lage spiegel geslachtshormonen, 
hogere kans op botbreuken, ‘brain fog’, hartin-
farcten en tandheelkundige problemen. 17

Gelukkig is er steeds meer bewustwording bij 
zorgverleners dat langdurig gebruik van opio-
ïden ongewenst is. Veel gebruikers hebben ech-
ter, ondanks dat hun klachten vaak toenemen, 
het idee dat ze niet zonder opioïden kunnen. 
Vaak omdat ze bij aanvang of bij ophoging van 
de dosering, geleerd hebben dat opioïden goed 
werken tegen pijn en kunnen leiden tot een ge-
voel van ontspanning en euforie.7 

Als bewijs van de goede werking dragen ze vaak 
aan “als ik een pil vergeet dan voel ik de pijn toe-
nemen”. Ze denken dus dat de oorzaak van de 
pijn (de schade) er nog steeds is en dat een opio-
ïde nodig is om dit te onderdrukken. 

Als behandelcentrum dat zich heeft gespecia-
liseerd in de behandeling van chronische pijn is  
binnen Transcare een behandelmodule ontwik-
keld voor de afbouw van opioïden. Transcare is 
een transdisciplinair werkend centrum, hierbij 
werken verschillende disciplines vanuit één visie, 
in een niet hiërarchisch model, waarbij de disci-
plines over de grenzen van hun eigen vakgebied 

of professionele richtlijnen heen werken. Hierbij 
zijn zowel somatische, psychologisch, sociale 
maar ook culturele of andere dimensies van be-
lang in de integrale diagnose, hierdoor ontstaat 
een patiënt gecentreerd aanpak.8 

Binnen Transcare was al langere tijd sprake van, 
op geringe schaal, uitvoeren van afbouwbehan-
delingen. De ontwikkelde behandelmodule zou 
onderdeel moeten zijn van de  integrale trans-
disciplinaire behandeling van Transcare. Vragen 
om deze te integreren die hierbij centraal staan 
zijn;

-	 hoe integreren we de werking van opioïden 		
	 en de afbouw binnen de pijneducatie om de 		
	 percepties van patienten te veranderen 		
	 en zo patiënten te motiveren om af te 		
	 bouwen. 

-	 welke behandelstrategieën zijn belangrijk in 		
	 het afbouw traject bij de langdurige 			
	 gebruikers. 

-	 hoe integreren we deze behandeling in onze 		
	 bestaande trajecten.

Daarbij kwam ook de vraag naar de effecten 
van deze module? 

Bij de ontwikkeling van afbouwmodule hebben 
we gekeken naar bestaande evidentie en heb-
ben we aanwezige klinische kennis, met ervaring 
van opioïde afbouw, en de bestaande modules 
voor de behandeling van chronische pijn geïnte-
greerd.9

In de literatuur wordt afbouw vooral gezien van-
uit een verslavingsperspectief. De behandelmo-
dule die binnen Transcare is opgesteld beschrijft 
een combinatie waarbij reguliere onderdelen uit 
de behandeling van chronische pijn zijn opge-
nomen. Hierbij staan centraal de pijneducatie 
sessies als ook cognitief-gedragsmatige behan-
deling voor chronisch pijn. Verder hebben we 
gekozen voor een, binnen de chronische pijn-
behandeling gebruikelijke patiënt gecentreerde 
aanpak met shared decision making ook daar 
waar het gaat om de momenten van opioïde af-
bouw. Dit in tegenstelling tot veel verslavingsbe-
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handelingen die vaak uitgaan van afbouw in vaste stappen.10

In 2021 hebben we binnen de Specialistische GGZ deze module geïmplementeerd, en deze staat op 
hoofdlijnen beschreven in figuur 1. Doel van deze studie is om de richtlijn voor afbouw te evalueren 
op effectiviteit bij patiënten met langdurig opioïde gebruik. De onderzoeksvraag is; wat is het effect 
van het toepassen van een geïmplementeerde transdisciplinaire behandelmodule gericht op afbouw 
van opioïden binnen een behandeling voor chronische pijn op het gebruik van opioïden, gezondheid 

gerelateerde kwaliteit van leven en (kwalitatieve) 
ervaringen van patiënten?

Methode
Behandelmodule
Patiënten verwezen naar Transcare door de 
huisarts of een medisch specialist voor een be-
handeling van chronische pijn, met of zonder 
een specifieke vraag voor opioïde afbouw, zijn 
geïncludeerd in de studie. Exclusiecriteria voor 
de richtlijn en onderzoek zijn; ernstige psychische 
problemen, afhankelijkheid van andere midde-
len, geen opiaat gebruik voor chronische pijn of 
het niet hebben van sociale ondersteuning in de 
thuissituatie. 

Hierna vindt eerst een geïntegreerde (matched 
care) intake (arts/verslavingsarts/VS met een 
psycholoog/verpleegkundig specialist) plaats, 
middels het PSCEGSM-model.11 Middels deze 
integrale diagnostiek wordt eerst het onderlig-
gende pijnmechanisme (P) bepaald te weten: 
nociceptief, neuro-pathisch of centrale sensiti-
satie. Naast de somatische (S), cognitieve (C), 

emotionele (E), gedragsmatige (G) en sociale (S) 
factoren worden de medicatie in kaart gebracht 
alsmede de motivatie (M) van de patiënt voor 
eventueel afbouw. Het inventariseren van de psy-
chologische voorgeschiedenis is van belang, met 
name de psychologische kwetsbaarheid en het 
aanwezig zijn van post-traumatische stressstoor-
nissen is van belang omdat dit een rol kan spelen 
bij de afbouw van opiaten.12 Bij sociale factoren 
wordt gekeken naar bronnen van sociale steun, 
het hebben van een steunende omgeving die ook 
geïnformeerd is over de mogelijke bijwerkingen 
van afbouw is belangrijk. Pijneducatie is altijd 
de eerste stap in de behandeling van chronische 
pijn zoals ook beschreven in de zorgstandaard 
pijn 13,14 Hierin wordt het verschil tussen acute 
pijn (‘schade model’) en chronische pijn (‘centra-
le sensitisatie’) uitgelegd. Centrale sensitisatie 
wordt als onderliggende mechanisme voor de 
pijn uitgelegd, als ook de rol van opioïden op dit 
systeem. Vaak wordt de metafoor van het medi-
cijnkastje gebruikt ‘het nemen van opioïden zorgt 
ervoor dat je eigen pijn dempende systeem wordt 

 

 

 

 
figuur 1 afbouwmodule in vaste stappen 
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uitgezet’. Uitgelegd wordt dat centrale sensitisa-
tie de oorzaak is voor pijn en hoe opioïden de pijn 
erger maken. In twee interactieve gesprekken (2 
x 45 – 60 minuten) wordt de pijneducatie eerst 
door de arts gedaan en vervolgens door de psy-
choloog. In deze educatie wordt niet alleen sen-
sitisatie uitgelegd maar ook de factoren, vanuit 
het PSCEGSM-model, die naast opioïden het 
proces van sensitisatie beïnvloeden. Ook worden 
de verschillende bijwerkingen van opioïden met 
de patiënt besproken. Aan de hand van motiva-
tional interviewing technieken wordt zo duidelijk 
gemaakt wat het belang is om te stoppen met 
opioïden. Middels shared decision making wordt 
vervolgens een behandelplan gemaakt. 

Afbouwplan
Er zijn verschillende methoden om opioïden af 
te bouwen. Deze worden in samenspraak ge-
maakt met een (verslavings)arts of verpleegkun-
dig specialist. Bij de afbouw worden de onthou-
dingssymptomen, zoals pijn, slaapproblemen, 
vermoeidheid als ook mogelijke emotionele 
ontregeling gemonitord. Deze ontregeling ont-
staan vooral in de fases van de afbouw. Hier-
voor worden mogelijk aanvullende interventies 
ingezet tijdens de afbouw, de aandacht is ech-
ter vooral gefocust op de afbouw en de daarbij 
optredende bijwerkingen. Hierbij is uitleg van de 
verschillende symptomen, zeker pijntoename, 
belangrijk. Deze begeleiding door het team is 
vaak wekelijks, altijd ambulant met waar moge-
lijk online afspraken. Psychologische behande-
ling of gedragsgerichte paramedische interven-
ties zoals die normaliter worden aangeboden bij 
de behandeling van chronische pijn vinden met 
name in de eindfase van de behandeling plaats 
en na de afbouwfase. De duur van de afbouw is 
volledig afhankelijk van de dosering aan het be-
gin en de snelheid waarmee de stappen geno-
men worden, daarbij zijn er patiënten die naast 
opioïden soms ook andere medicatie afbouwen. 
Gedurende de afbouw wordt de gebruikte dose-
ring opioïden eerst gestabiliseerd (tijdcontingent 
innemen) en worden de kortwerkende opioïden 
vervangen, de langwerkende worden geleide-
lijk verlaagd. Ook worden deze mogelijk omge-
zet naar een ander middel zoals methadon of 
buprenorfine. Deze methodiek verschilt per pa-
tiënt en wordt begeleid door een verslavingsarts 
of een getrainde verpleegkundig specialist. Af-

bouw gaat via gezamenlijk besluitvorming met 
de patiënt, met name het momenten van verdere 
afbouw worden samen bepaald. De start en de 
momenten van afbouw worden besproken met 
de huisarts, de apotheek en naasten.

Design’ 
In deze explorerende klinische ‘mixed method’ 
studie zijn metingen gedaan voor -en bij afslui-
ting van de behandeling. Gemeten zijn; leeftijd, 
geslacht, duur en medicatiegebruik voor pijn en 
de RAND-36 (SF-36) dit is een veel gebruikte en 
gevalideerde vragenlijst voor het meten van er-
varen gezondheid of gezondheidsgerelateerde 
kwaliteit van leven. Domeinen betreffen alge-
hele gezondheid, gezondheidsveranderingen, 
sociaal functioneren rolbeperkingen emotioneel 
en fysiek, mentale gezondheid, vitaliteit en pijn 
alsmede een patiënt tevredenheidsscore.15 Ver-
der is na het afsluiten van de behandeling een 
kort interview afgenomen hierin zijn de volgende 
vragen gesteld: wat is het huidige medicatie ge-
bruik, kunt u in eigen woorden vertellen hoe u de 
afbouw heeft ervaren, wat zijn de belangrijkste 
effecten nu na de behandeling, hoe kijkt u terug 
op de periode met medicatie?

Het interview is opgesteld door de auteur en 
tijdens de interviews werden aantekeningen 
gemaakt van de uitspraken, de getranscri-
beerde uitspraken zijn later gerubriceerd door 
de auteur. De METC heeft het onderzoek niet 
als WMO plichtig beoordeeld (METc nummer: 
202200318). Alle patiënten zijn vooraf over het 
onderzoek geïnformeerd en hebben een infor-
med consent ingevuld.

Resultaten
In de periode 2021 en eerste kwartaal 2022 wer-
den 32 personen geïncludeerd volgens de richt-
lijn.  Eén patiënt is tijdens de behandeling ver-
wezen voor een klinisch programma binnen de 
verslavingszorg, twee patiënten besloten na de 
intake en uitleg de behandeling niet te vervolgen. 
In totaal zijn gegevens van 29 patiënten meege-
nomen in de studie; 16 vrouwen en 13 mannen 
met een gemiddelde leeftijd van 49,9 jaar (Sd 13 
jaar). De duur van opioïden gebruik was gemid-
deld 4,8 jaar (Sd 4.0 jaar, min 1 / max 18 jaar), 
doseringen voor en na de behandeling staan be-
schreven in Tabel 1.
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Tabel 1: pijnmedicatie inclusief opioïden voor en na behandeling 
Nr Medicatie pijn VOOR Medicatie voor pijn na 

behandeling 
1 Buprenorfine 20 mcg/uu 1 p.w 

Codeine 10 mg 4 dd 2 
Pregabaline 75 mg 1 dd 1 
Paracetamol 4dd 1000 mg 

Pregabaline 75 mg 1dd1 
Paracetamol 4dd 1000 mg 
 

2 
 

Fentanyl pleister 100 ug/uur 2 stuks per 3 dagen 
(generiek + durogesic) 
Gabapentine 600 mg 6 per dag 
Oxycodon 5 mg 6-10 p.d. 
Paracetamol 500 mg 6 tabletten per dag 

Paracetamol 500mg 6 tabletten per 
dag 

3 Oxycodon tablet mga 10mg 2-2-1 (5/2019) gebruik 
sinds 2019 
Diclofenac 50mg 1d1t  

Geen pijnmedicatie 

4 Oxycodon tablet MGA 5MG 2D2T 
Oxycodon capsule 5MG 1-6 D1C ZNP, 
kortwerkende 3d1t  
Pregabaline caps 75MG 3-0-2 

Paracetamol 500mg 2d2t 
Sumatriptan tegen migraine 0-4 
keer per week   
Pregabaline caps 75 mg 3-0-2 

5 Oxycodon Tablet 10MG, 30, 3D1T Methadon, 8 mg 
 

6 Tramadol 50mg 3d1t Geen pijnmedicatie 
7 Oxycodon caps 5mg  2dd, max 6x daags 

Fentanyl pleister  12ug/uur  
Amitriptyline HCL,  Tablet 25mg, 2D1T 
paracetamol 1000 mg 4dd 

Paracetamol 1000 mg 4dd  
 
 

8 Tramadol 50mg 2d2t Geen pijnmedicatie 
9 Oxycodon 5mg 1-0-1-(1) 

Pregabaline 75mg 1-0-1-(1) 
af en toe Paracetamol, supplementen 

Paracetamol z.n. 

10 Naproxen tabl. 250MG, 2.12T  
Fentanyl tabl. Subl  100 mcg, 6/dag  
Paracetamol dagelijks  
Pregabaline caps 75 mg  2.2C 

Naproxen 250 mg z.n 
Paracetamol dagelijks  
 
 

11 Pregabaline 50 mg 2 x per dag 1 capsule  
Pregabaline 300 mg 1 x per dag 1 capsule  
Amitriptyline 25 mg 3 x per dag 1 stuk  
Morfine 10 mg  ampullen 5 maal per dag  
Fentanylpleister 12 mcg  

10 mg morfine p.d. 
 
Pregabaline 3 x 75  
 
Amitriptyline 50 mg 

12 Tramadol 50mg 2d1t 
heel af en toe paracetamol en ibuprofen  

Geen pijnmedicatie 

13 Oxycodon 15mg-10 (15)mg-5mg 
Nortriptyline 10mg sinds 40ste jaar  
Parecetamol  

Nortriptyline 10mg  
Paracetamol  z.n. 
 

14 
 

Tramadol 50 mg 1-3 keer per dag  
Incidenteel paracetamol 1000 mg 

Incidenteel paracetamol 1000 mg 
 
 

15 Oxycodon mga 20 mg 5 dd Vanwege recente hernia soms 
Tramadol 

16 morfine (langwerkend) 2 dd 30 mg 
morfine (kortwerkend) 1-6 dd 10 mg 
(meestal 3-4 keer per dag). 

Geen pijnmedicatie 

17 Morfine 2x10 mg per dag sinds 2/2021  
Amitriptyline 1dd 25mg (sinds 1 jaar)  

Morfine 2x10 mg 

18 
 

Tramadol druppels 4x2dr sinds 2016 (max dosering 
was 4x15dr), schema van HA, laatste tijd zelf.  

Geen pijnmedicatie 

19 oxycodon tablet 10mg ( oraal), 5 x per dag 1 stuk 
oxycodon tablet mga 10mg (oraal), 2 x per dag 1 
stuk naproxen tablet 500mg (oraal),  stuk Ix daags 1 
paracetamol tablet 500mg (oraal), 4 x per dag 2 
 

4 mg methadon 

20 Lidocaine injecties  INJVL 20mg/ml (HCL) AMP 
10ML, imm  
Tramadol caps 50 mg, 4 dd 

Geen pijnmedicatie 

21 Oxycodon 2dd 5mg langwerkend ,  
pcm 3 dd 100 mg 

Geen pijnmedicatie 

22 Oxycodon van 160mg kortwerkende afgebouwd tot 
3x30mg lang werkende  

Oxycodon 5 mg 
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Resultaten interviews
Patiënten zien het afbouwen als een lastig proces met (soms) veel pijn en andere symptomen zo-
als moeheid, slaapproblemen, rusteloze benen, maagproblemen, dromen, loopneus en jeuk. Van de 
29 patiënten gebruikten na de afbouw 23 geen opioïden meer. Eén patiënt kreeg tijdens de afbouw 
een andere aandoening waardoor verdere afbouw werd gestopt. Eén patiënt nam nog Tramadol 
vanwege een andere recente aandoening. Sommigen besloten nadat de afbouw was opgestart dit 
verder af te stemmen met de eigen huisarts. Bij twee patiënten was er sprake van ontregeling van een 
post-traumatische stressstoornis klachten waarvoor behandeling nodig was, bij geen van de patiën-
ten was tijdens of na afbouw sprake van terugval of ernstige bijwerkingen van de afbouw. Twaalf pa-
tiënten gaven aan helemaal geen pijnmedicatie meer te nemen. Geen van de patiënten rapporteerde 
meer pijn na afbouw. 

Kwaliteit van leven
In de gerapporteerde groep hebben 24 (82 %) mensen de RAND-36 (tabel 2) ingevuld voor de be-
handeling en 16 (55 %) na de behandeling.  Reden van niet invullen waren; geen behoefte hebben, 
taalbarrières en soms de reden onduidelijk. Op alle domeinen wordt een (sterke) verbetering gezien 
zowel op gezondheidsverandering, fysiek, sociaal als emotioneel functioneren. Ook op het subdo-
mein pijn zien we een sterke verbetering van de klachten. Daarbij is er een hoge tevredenheidsscore 
over de behandeling.

Bij een aantal antwoorden kwamen ook negatieve resultaten naar voren. Patiënten noemde in de af-
bouwfase verschillende ontwenningsverschijnselen zoals meer pijn, dromen, onrust, nachtelijk zweten 
moeheid, ze noemden echter geen negatieve bijwerkingen na afbouw. Sommige vonden het lastig 
dat de pijn niet weg was, maar velen benoemde dat afbouw belangrijk was. 

 
Tabel 2 uitkomsten op de domeinen van de RAND-36 bij intake en na behandeling, daarbij de 
tevredenheidsscore over de gehele behandeling 

  

Start 
behandeling 
(n = 24) 

Einde 
behandeling (n 
= 16) 

SF36 Algemene gezondheid 36,75  36,88  
SF36 Gezondheidsverandering 41,07  75,00  
SF36 Fysiek functioneren 35,00  45,94  
SF36 Sociaal functioneren 41,45  61,72  
SF36 Rolbeperking fysiek 50,00  82,14  
SF36 Rolbeperking emotioneel 76,19  90,00  
SF36 Mentale gezondheid 58,00  65,75  
SF36 Vitaliteit 34,75  43,75  
SF36 Pijn 26,17  42,59  
Tevredenheidsscore (0-10) nvt 8,83  

*uitkomsten 0-100, hoe hoger hoe beter de gezondheidswaarde. 
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Vanuit de korte interviews zijn een aantal thema’s weergegeven. Het eerste thema gaat over hoe pa-
tiënten terugkijken op de periode met medicatie. Vooral bij positieve veranderingen kijken patiënten 
met negatieve gevoelens terug. 

	 Q: (man 52) het is waardeloos spul, het moet van de markt worden genomen, zweten is weg,  	
	 alles was me teveel, stemming is veel beter, bent weer in het hier en nu (was van de wereld) nu  	
	 een veel leukere man, blij dat oxycodon schade niet blijvend is.

	 Q (vrouw 71) wil niet terug naar opiaten, minder pijn van brandplekken, hobby’s gaat beter, 	
	 minder suf, voel me veel beter zonder, was heel warrig met pleisters, wil er niet meer aan.

Verder worden ook de vermindering van de bijwerkingen als ook de effecten op pijn vaak genoemd.
 
	 Q: (vrouw 61) Ik had veel last van bijwerkingen, misselijkheid is weg, kan weer normaal ruiken, 	
	 pijn is gelijk gebleven, concentratie veel beter.

	 Q (vrouw 49) Betere stemming, beter kunnen bewegen, beter concentreren bv. weer lezen,
	 actiever, betere slaap.

	 Q (man 30) Pijn is onveranderd maar kan wel veel meer doen, darmen doen het weer geen 	
	 movicolon zakjes meer nodig.

	 Q (man 49) Helderder, zelfde pijn ervaring zonder en met, veel beter energie, weer werken, 	
	 soort wolk uitgekomen, kwaliteit van leven veel beter.

	 Q (vrouw 70) Minder suf, voel me veel beter zonder, was heel warrig met pleisters, wil er niet 	
	 meer aan.

	 Q (man 49)  Minder pijn, betere stemming, betere concentratie, meer levendig.

Bij sommige patiënten worden echt grote veranderingen benoemd na de afbouw. 

	 Q (man 38) Veel minder pijn, veel betere stemming, kan weer bewegen, lopen, fietsen, auto	
	 rijden etc. maagklachten zijn weg weer normale stoelgang, kan weer concentreren dingen 	
	 bekijken op netflix en weer werken, leven teruggekregen.

	 Q (man 39) Veel minder pieken en dalen in de pijn, slaap is beter, afhankelijkheid is weg, 	
	 emotioneel stabieler, stemming beter, minder kort af, aanzienlijk beter.

	 Q; (man 52) 6 maanden na het stoppen, na 8 jaar pijnvrij!!

Bij een aantal antwoorden kwamen ook negatieve resultaten naar voren. Patiënten noemde in de af-
bouwfase verschillende ontwenningsverschijnselen zoals meer pijn, dromen, onrust, nachtelijk zweten 
moeheid, ze noemden echter geen negatieve bijwerkingen na afbouw. Sommige vonden het lastig 
dat de pijn niet weg was, maar velen benoemde dat afbouw belangrijk was. 
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Discussie
In deze explorerende klinische studie binnen de 
ambulante SGGZ zijn de resultaten beschreven 
van het toepassen van een behandelmodule voor 
het afbouwen van opioïden geïntegreerd met de 
behandeling voor chronische pijn. In deze studie 
zijn er sterke aanwijzingen dat het afbouwen van 
opioïden een belangrijke stap is in de behande-
ling van chronische pijn. Essentieel lijken hierbij 
de integrale diagnostiek, pijneducatie en gede-
gen begeleiding. Het uitleggen hoe pijn werkt en 
dat pijn bij afbouw een ontwenningsverschijnsel 
is maakt dat pijn niet langer als een bedreigende 
ervaring wordt beschouwd. Het begrijpen van de 
pijn wordt bij chronische pijnbehandelingen als 
essentieel gezien. Daarnaast lijkt het van belang 
patiënten mee te nemen in het beslismoment 
van afbouwen, zodat we meer controle is over 
de afbouw. Vooraf vastgestelde tijd contingente 
afbouw lijkt bij deze groep ongewenst gezien de 
heftige pijn die soms bij afbouw ontstaat. Naast 
de vaak voorkomende ontrekkingsverschijnselen 
zagen we geen negatieve effecten van afbouw 
op de langere termijn.

Bij de afbouw was een team betrokken met veel 
expertise over pijn. Met name dit lijkt van belang 
om bijwerkingen tijdens de afbouw, en het ver-
dragen van intense pijn, goed te kunnen bege-
leiden en uit te leggen. Ook van belang lijkt het 
om bij toename van pijn niet ‘opnieuw’ de pijn 
te gaan behandelen, met invasieve of medica-
menteuze behandelingen. Behandelingen voor 
chronische pijn richten zich juist op de factoren 
die het proces van centrale sensitisatie beïnvloe-
den zoals het anders interpreteren van pijn, het 
aanleren van andere coping strategieën zoals 
lichaamsgerichte strategieën zoals ontspanning, 
afleiding maar ook bewegen en leefstijlfactoren 
zoals voeding, stress en slaap zijn hier belangrijk.  
Gezien de toegenomen kennis over de negatieve 
effecten van opioïden bij chronische pijn en het 
positieve effect van het afbouwen lijkt het zinvol 
dat huisartsen dit met patiënten gaan bespre-
ken. Samenwerking tussen instellingen en de 
eerstelijn kan hierbij van meerwaarde zijn met 
name om meer patiënten te informeren over hoe 
de opioïden werken bij langdurig gebruik. Voor 

huisartsen kan dit, als voorschrijvers, soms een 
lastig gesprek zijn. Daarnaast zou het, gezien 
de huidige kennis, goed zijn het onnodig voor-
schrijven van opioïden in de acute zorg (zieken-
huizen) te voorkomen. Tijdelijk goede pijnstilling 
kan belangrijk zijn, echter pijn is een symptoom 
dat niet altijd per se onverdraagbaar is. Het uit-
gangspunt dat goede pijnbestrijding in de acute 
fase chronische pijn zou voorkomen, wordt niet 
onderbouwt vanuit de literatuur. Wellicht is het 
verstandig dit voorschrijven te heroverwegen zo-
dat afbouwprogramma’s steeds minder nodig 
zullen zijn.  

In de loop van de inclusie kwamen we erachter 
dat ervaringsdeskundigen een belangrijke rol 
kunnen spelen bij afbouwprogramma’s. Dit heb-
ben we inmiddels opgenomen in het protocol en 
bij de voorlichting. Ervaringsdeskundigen kun-
nen uitleggen wat het belang is van afbouw en 
dat het daadwerkelijk zo is dat de pijn minder 
kan worden door het afduwen van opioïden
Er zijn een aantal beperkingen te noemen van 
deze studie; we hebben een eenvoudige voor – 
na meting in de klinische praktijk gedaan, met 
een eenvoudig interview. Methodologisch betere 
studies zullen onze bevindingen moeten bevesti-
gen. In deze klinische studie hebben we niet ie-
dereen kunnen motiveren te participeren in de 
studie, het is moeilijk vast te stellen wat de gevol-
gen hiervan zijn op de resultaten. Ook hebben 
we middels deze studie geen zicht op terugval, 
ontregeling of pijntoename op de lange termijn. 
Er lijkt echter genoeg reden om dit type interven-
ties nader te onderzoeken.
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voer en analyse. 
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Wat is nieuw: 
-	 Deze studie toont aan dat het 		
	 afbouwen 	van opioïden, geïntegreerd 	
	 in een chronische pijnbehandeling 		
	 een gunstig effect heeft op pijn en 		
	 negatieve 	bijwerkingen.

-	 De richtlijn die we hebben ontwikkeld 	
	 met een matched care intake, 		
	 pijneducatie afbouwplan en 		
	 begeleiding lijkt voldoende effecten te 	
	 tonen om nader onderzoek te doen bij 	
	 deze doelgroep.
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Samenvatting
Frozen shoulder (FS) is een veel voorkomende 
schouderaandoening, die de afgelopen twintig 
jaar steeds vaker voorkomt. Er is een grote va-
riabiliteit in de duur van de ziekte, met een on-
volledig herstel bij een subgroep van patiënten. 
Verbreding van ons inzicht in FS zou andere the-
rapeutische benaderingen kunnen bieden om de 
effectiviteit van de behandeling te vergroten. Er 
kunnen subgroepen van patiënten aanwezig zijn 
en er worden meerdere factoren gesuggereerd 
die de variabele prognose zouden kunnen ver-
klaren, waaronder de betrokkenheid van het au-
tonome zenuwstelsel, centrale pijnmechanismen 
en metabole factoren.

Eerst werd een narratieve review uitgevoerd 
om een overzicht te krijgen van de huidige ken-
nis over diagnose en beoordeling, effectieve en 
potentiële nieuwe conservatieve interventies, en 
hypothesen met betrekking tot de pathofysio-
logie bij patiënten met FS. Vervolgens worden 
in Hoofdstuk 2 de resultaten gepresenteerd van 
de diagnostische accuraatheid van een verbe-
terde versie van de coracoïde pijntest. Naast de 
oorspronkelijke aanpak zijn twee alternatieve 
benaderingen onderzocht. De volgende hoofd-
stukken (hoofdstuk 3-4) leveren bewijs voor ver-
schillen tussen aangedane en niet-aangedane 
schouders bij patiënten met FS en tussen pati-
ënten met FS en gezonde controles door middel 
van onze case-control studies voor zowel lokale 
als systemische factoren: spierkracht, scapulai-
re opwaartse rotatie, gewrichtsproprioceptie, 
statische en dynamische scapulaire observatie, 
geglycosyleerde bloedglucosespiegels, lokale 
allodynia en allodynia op afstand, primaire en 
secundaire hyperalgesie, temporele summatie, 
geconditioneerde pijnmodulatie, pijn catastro-
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feren, alertheid van pijn en autonome sympto-
men. Het natuurlijke beloop van deze factoren 
en persoonsgerichte prognostische factoren zijn 
onderzocht in onze longitudinale prospectieve 
observationele studie (n=149) met een follow-up 
van 9 maanden met tussenpozen van 3 maan-
den, en worden gepresenteerd in Hoofdstuk 5-7. 
Bovendien werden longitudinale correlaties tus-
sen deze factoren onderzocht. Factoren die de 
uitkomst van de behandeling na fysiotherapie 
beïnvloeden, zijn samengevat in onze systema-
tische review in Hoofdstuk 8, verder zijn in het 
laatste hoofdstuk (Hoofdstuk 9) de resultaten 
van onze meta-analyse met betrekking tot de ef-
fectiviteit van oefentherapie bij patiënten met FS 
samengevat.

De resultaten van dit proefschrift leveren bewijs 
dat de instrument ondersteunde coracoïde pijn-
test kan helpen bij de diagnose van FS en dat 
een meer holistische benadering van patiënten 
met FS de sleutel kan zijn tot betere behandel-
resultaten. Bovendien lijkt er sprake te zijn van 
een vroege verbetering in verschillende factoren, 
onafhankelijk van de ontvangen behandeling. 
Verschillende centrale en systemische factoren 
lijken een rol te spelen tijdens FS en bleken prog-
nostisch te zijn voor schouderpijn, beperkingen 
en kwaliteit van leven, maar lijken uitkomstaf-
hankelijk te zijn. Ten slotte bleek oefentherapie 
effectief te zijn voor het verbeteren van de bewe-
gingsvrijheid, pijn en functie, maar resultaten op 
de lange termijn ontbreken.
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Abstract
Frozen shoulder (FS) is a common shoulder disor-
der, with increasing prevalence and incidence in 
the last two decades. There is a large variability 
in disease duration, with an incomplete recovery 
in a subset of patients. Broadening our insight in 
FS could offer other therapeutic approaches to 
increase treatment efficacy. Subgroups of pa-
tients might be present and multiple factors are 
suggested that might explain the variable prog-
nosis, including autonomic nervous system invol-
vement, central pain mechanisms, and metabo-
lic factors.

First, a narrative review was conducted to provide 
an overview of current knowledge about diagno-
sis and assessment, effective and potential new 
conservative interventions, and hypotheses re-
garding the pathophysiology in patients with FS. 
Next, in Chapter 2, the results of the diagnostic 
accuracy of an improved version of the coracoid 
pain test, are presented. Besides the original ap-
proach, two alternative approaches were explo-
red. The following chapters (Chapter 3-4) pro-
vide evidence for differences between affected 
and unaffected shoulders within patients with 
FS and between patients with FS and healthy 
controls by means of our case-control studies for 
both local and systemic factors: muscle strength, 
scapular upward rotation, joint proprioception, 
static and dynamic scapular observation, gly-
cosylated blood glucose levels, local and distant 
allodynia, primary and secondary hyperalgesia, 
temporal summation, conditioned pain modula-
tion, pain catastrophizing, pain hypervigilance, 
and autonomic symptoms. The natural history of 
these factors and candidate prognostic factors 
were examined in our longitudinal prospective 
observational study (n=149) with a follow-up of 
9 months with 3-month intervals and are pre-
sented in Chapter 5-7. Additionally, longitudinal 
correlations between these factors were exa-
mined. Factors influencing treatment outcome 
after physical therapy were summarized in our 
systematic review in Chapter 8, whereas in the 
final chapter (Chapter 9), the results of our me-
ta-analysis regarding the effectiveness of exerci-
se therapy in patients with FS were summarized. 
The results of this dissertation provide evidence 

that the instrument-assisted coracoid pain test 
may aid in the diagnosis of FS and that a more 
holistic approach of patients with FS may be key 
to improved treatment results.  Additionally, it 
seems there is an early improvement in several 
factors, independent of treatment received. Se-
veral central and systemic factors appear to play 
a role during FS and were found to be prognostic 
for shoulder pain and disability and quality of life 
but seem to be outcome dependent. Finally, exer-
cise therapy was found to be effective for impro-
ving ROM, pain, and function, but long-term re-
sults are lacking.

1. Inleiding
Frozen shoulder (FS) is een aandoening die zich 
kenmerkt door vaak ernstige schouderpijn en 
functionele beperkingen van zowel de actieve als 
passieve schouderbewegingen.1 De prevalentie 
van een primaire FS in de algemene populatie is 
2-5%2 en loopt op tot 39% bij patiënten met Dia-
betes Mellitus (DM)3, 4 en tot 10,9% bij patiënten 
met schilkdklieraandoeningen.5 Een FS ontwik-
kelt zich gewoonlijk tussen de leeftijd van 40 en 
60 jaar6 en treft meer vrouwen dan mannen.6, 7 
Van alle patiënten met een FS ontwikkelt 6-34% 
een FS aan de contralaterale zijde6, 7 en in 14% 
is er zelfs gelijktijdig een bilaterale FS.8 FS is een 
aandoening met een zeer variabele ziekteduur9 
en een groep patiënten ervaart na meerdere ja-
ren nog ernstige symptomen.6, 10 Het natuurlijk/
klinisch beloop van FS is onduidelijk met tegen-
strijdige verklaringen (herstel vooral in late fases 
versus herstel eerder in vroege fases).9, 11 Er zijn 
meerdere factoren die bijdragen aan het klinisch 
beeld van FS en de variabele prognose verkla-
ren.12, 13 Om dit beter te begrijpen kan het nuttig 
zijn om kennis over het klinisch beloop te verbe-
teren en factoren die mogelijk bij kunnen dragen 
aan het klinisch beeld na te gaan. Figuur 1 geeft 
een overzicht van potentiële factoren, hun inter-
relaties en de rationale voor mogelijke betrok-
kenheid.
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Figuur 1. Overzicht van factoren die mogelijk bijdragen aan het klinisch beeld van de frozen shoulder. AGEs: advance glycation end

products; CHL: coracohumeraal ligament; ROM: range of motion; TS: temporele summatie; CPM: conditioned pain modulation. 

↑: toegenomen; ↓: afgenomen; ?: onbekend; ≠: veranderd.

De doelstelling van dit promotieonderzoek was vierledig:
1.	 Presentatie van een overzicht van de huidige kennis over diagnose, conservatieve behandeling en 	
	 pathofysiologie van FS, evenals potentiële effectieve conservatieve interventies.
2.	 Het verbeteren van kennis over de diagnose en onderzoek van FS met een specifieke test en basis	
	 functie onderzoek.
3.	 Het onderzoeken van klinisch beloop en longitudinale correlaties van schouderfunctie, range of 	
	 motion (ROM), spierkracht, proprioceptie, scapulaire kinematica, dysautonomie, centrale pijn	
	 verwerking en pijn-gerelateerde psychologische factoren en kandidaat prognostische factoren 	
	 voor schouderfuncties en kwaliteit van leven.
4.	 Het samenvatten van beïnvloedende factoren voor behandeluitkomst en het effect van oefenthe	
	 rapie bij patiënten met een FS.
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2	 Hoofdstukken
2.1	 Hoofdstuk 1
In dit hoofdstuk wordt een antwoord gegeven op 
de eerste onderzoeksvraag. Hiervoor is een nar-
ratieve review geschreven waarin de verschillen-
de onderdelen (diagnose, behandeling pathofy-
siologie en potentiële conservatieve interventies) 
worden besproken.

2.1.1 	 Diagnose
Vooral bij de start van de FS, wanneer de schou-
derpijn nog op andere schouderaandoeningen 
kan lijken, blijkt er veel misdiagnose te zijn. Dit 
leidt tot onnodige beeldvorming, aanvullende 
onderzoeken en versnelde interventies.14 Fou-
tieve en agressieve behandeltechnieken kunnen 
worden toegepast en het klachtenverloop nega-
tief beïnvloeden. De diagnose van FS in de vroe-
ge fase is moeilijk en hoofdzakelijk gebaseerd op 
patroonherkenning.15 Voorgeschiedenis, licha-
melijk onderzoek en exclusie van andere aan-
doeningen is cruciaal.15, 16 In deze fase kan de 
diagnose gemakkelijk verward worden met ver-
schillende differentiaal diagnoses zoals (osteo)
arthritis, posterieure dislocatie van de humerus-
kop, subacromiale schouderpijn en postopera-
tieve schouder stijfheid.15, 17 De diagnose wordt 
duidelijk in de latere fases, als de passieve en 
actieve bewegingsbeperking meer op de voor-
grond komt. Voor de diagnose wordt gebruik 
gemaakt van het kenmerkende beloop en een 
bewegingsbeperking van tenminste 25% in mini-
maal twee bewegingsvlakken en meer dan 50% 
richting exorotatie (met de arm in 0° abduc-
tie) vergeleken met de niet-aangedane schou-
der.18 Verder moeten de klachten tenminste één 
maand stabiel zijn of verslechteren16 en kunnen 
in- en uitsluit criteria  worden gebruikt om incor-
recte diagnose te voorkomen.18 Beeldvorming 
kan worden gebruikt om andere aandoeningen 
uit te sluiten als ze ‘verdacht’ worden.8, 14 Het co-
racohumerale ligament lijkt een hoofdrol te spe-
len in de ontwikkeling van FS19 en daarom kan er 
een belangrijke rol zijn voor palpatie bij de diag-
nose van FS.20

2.1.2 Conservatieve behandeling
Het effect van verschillende interventies is ondui-
delijk, omdat verschillende studies geen verschil 
in ziekteduur laten zien als resultaat van de be-
handeling.21 Het lijkt erop dat we de ziekteduur 
niet kunnen beïnvloeden met behandeling.22, 23 
Het doel van de behandeling van patiënten met 
een FS is hoofdzakelijk gericht op informeren, uit-
leggen, symptoom reductie en herstellen van de 
beweeglijkheid en dagelijkse functies. Er is geen 
superieure conservatieve behandeling beschik-
baar, maar een multidisciplinaire benadering 
(samenwerking met andere zorgverleners zoals 
huisarts en orthopedisch chirurg) is aanbevolen18 
en verbeterd ook de uitkomsten.24 Conservatie-
ve interventies die kunnen worden toegepast zijn 
patiënteducatie,25 farmacotherapie26, 27 en fysio-
therapie.26, 27

2.1.2.1	  Patienteducatie
Patiënteducatie wordt aanbevolen als een van 
de belangrijkste interventies.16 Het informeren 
van patiënten over het verloop van de FS lijkt 
verlichting te brengen bij patiënten en draagt bij 
aan een geleidelijke verbetering van de klachten 
bij de meeste patiënten.25 Door het informeren 
van patiënten kunnen herstel belemmerende 
factoren worden verminderd of voorkomen. Pa-
tiënten zullen minder snel negatieve gedachten 
ontwikkelen en doelen voor zelfmanagement 
kunnen makkelijker worden gesteld in samen-
spraak met bijvoorbeeld een fysiotherapeut. Sa-
menwerking, communicatie en overleg met alle 
personen in de sociale omgeving van patiënten 
en andere zorgverleners is essentieel.25 

Een andere belangrijke factor binnen educatie is 
de evaluatie van weefselreactiviteit op interven-
ties of activiteiten. In de hoge reactiviteitsfase is 
er geen toename in pijn of verdere beperking van 
schouderfunctie toegestaan. In de matige reac-
tiviteitsfase is het aanbevolen om een maximum 
van 4 uur reactiviteit toe te staan en een maxi-
mum van 24 uur reactiviteit is toegestaan in de 
lage reactiviteitsfase.18



19  Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding

Farmacotherapie

Medicatie die wordt toegepast in de behande-
ling van FS is paracetamol, niet-steroïde anti-in-
flammatoire drugs (NSAIDs) en corticostero-
ïden. Het gebruik van paracetamol bij patiënten 
met FS is nuttig als er geen comorbiditeiten zijn.28 

Het gebruik van NSAIDs heeft geen effect op de 
ROM.21 Verder heeft langdurig en frequent ge-
bruik van NSAIDs nadelige effecten en worden 
ze geassocieerd met heup en knie osteoartritis en 
een vertraging in weefselherstel.29 Orale stero-
ïden bieden snellere pijndemping dan placebo, 
maar het effect verdwijnt op lange termijn.26, 27 
Corticosteroïde injecties (CSI) worden wel aan-
bevolen in de vroege fase van FS, voor het ont-
staan van de capsulaire contractie bieden ze 
pijndemping en vermindering van de inflamma-
tie.16, 18 CSI hebben een remmende werking op de 
inflammatoire reactie en ze remmen de differen-
tiatie van fibroblasten naar myofibroblasten.19 
CSI zijn effectiever dan placebo, maar ze veran-
deren de lange termijn resultaten niet.30, 31 Op de 
lange termijn is er geen verschil in resultaten tus-
sen CSI en fysiotherapie.2, 31 Er zijn ook bijwerkin-
gen van CSI, na een enkele injectie kunnen onder 
andere pijn, subcutane atrofie, depigmentatie en 
menstruele onregelmatigheden ontstaan.32, 33 Bij 
patiënten met DM is er tegenstrijdig bewijs over 
een toename van bloedglucose na een enkele in-
jectie.34, 35 Na meerdere injecties wordt er wel een 
toename in geglycosyleerde hemoglobine ge-
vonden.36 Mogelijke complicaties van langdurig 
corticosteroïde gebruik zijn onder andere avas-
culaire necrose, infectie, spierpijn en fracturen.37, 

38 

Fysiotherapie

Fysiotherapie wordt veel toegepast en aangera-
den voor patiënten met een FS.22 Het wordt voor-
al voorgeschreven voor het behandelen van de 
capsulaire contractie21 en voor het onderhouden 
en verbeteren van de actieve en passieve ROM,2, 

21 maar het is complementair aan andere inter-
venties, zoals farmacotherapie.2 Fysiotherapie 
zorgt voor een vroege verbetering van ROM, 
maar er is onvoldoende bewijs dat het de lange 
termijn resultaten verandert.22 

Fysiotherapeutische interventies zouden moeten 

worden gekozen op geleide van de reactiviteitsni-
veaus van het schoudergewricht. Als de FS in de 
hoog reactieve fase is, zijn passieve mobilisatie 
en capsulaire rekkingen mogelijk contraproduc-
tief. Deze passieve behandeltechnieken kunnen 
mogelijk een inflammatoire reactie opwekken. 
Aanpassing van activiteiten en pijndemping 
middels farmacotherapie lijken meer geschikt in 
deze fase.8 De grootste pijndemping in de vroege 
fase is een resultaat van het vaststellen van een 
diagnose, antwoorden en uitleg op vragen van 
patiënten en daarmee opluchting.39 Mobilisaties 
zijn aanbevolen voor pijndemping en het verbe-
teren van de actieve ROM en functies.16, 18, 40 Er 
is geen verschil gevonden in verschillende mobi-
lisatie technieken en ze kunnen gebruikt worden 
als alleenstaande interventie of als onderdeel in 
een behandelprogramma.41

Actieve oefeningen worden aanbevolen voor 
pijndemping en het verbeteren van actieve ROM 
en schouderfunctie. Verschillende vormen van 
oefentherapie kunnen worden aangeboden en 
de meeste hebben het verbeteren van actieve 
ROM en herstellen van de schouderfunctie als 
doel. Het kan ook zinvol zijn om de overige ge-
wrichten van de kinetische keten (zoals elleboog, 
onderarm en wervelkolom) aandacht te geven.18 
Er is een biomechanische en neuroreflectoire re-
latie tussen het glenohumerale gewricht en de 
overige gewrichten van de kinetische keten, myo-
fasciale bindweefselplaten, lichaamsfascie, huid 
en zenuwen.18 Daarom is het onderhouden van 
de ROM van deze gewrichten van belang.18 Oe-
fentherapie als op zichzelf staande interventie 
of als onderdeel van een behandelprogramma 
is effectief voor pijndemping en het verbeteren 
van actieve ROM en schouderfunctie.42 Het toe-
voegen van fysische technieken aan een oefen-
programma heeft geen effect.42 Proprioceptieve 
neuromusculaire facilitatie is een specifieke vorm 
die effectief is voor patiënten met een FS.42, 43 Een 
leuk extra weetje: het effect van oefentherapie 
kan worden versterkt door het sturen van mo-
biele tekstberichten, hiermee wordt de therapie-
trouw verhoogd, maar verbeterd ook de actieve 
ROM, eerder dan wanneer er geen tekstberich-
ten zouden worden verstuurd.44
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Een interessante vorm van oefentherapie is spie-
geltherapie. Het doel van spiegeltherapie is het 
herstellen van de congruentie tussen motorische 
en sensorische output.45 Er wordt een visuele il-
lusie gecreëerd in de aangedane schouder (in 
de vorm van toegenomen actieve ROM) door 
bewegingen te maken met de niet-aangedane 
schouder die worden gereflecteerd in de spiegel. 
Deze reflectie wordt door patiënten waargeno-
men, wat zorgt voor de realisatie dat deze be-
wegingen geen pijn doen. Verder is er ook bewijs 
dat visuele feedback objectieve tekenen zoals 
inflammatie kan omkeren.45 Spiegeltherapie bij 
patiënten met een FS blijkt effectief voor het ver-
beteren van pijn, schouderfunctie, actieve ROM 
en kwaliteit van leven.46

Naast specifieke lokale oefeningen worden al-
gemene fysieke activiteit, zoals wandelen of 
fietsen, aanbevolen. Algemene fysieke activiteit 
heeft een positief effect op het algemeen welbe-
vinden,18 verbetert de stemming47 en voorkomt 
depressies.47

Lopend onderzoek

Aanhoudende activatie van fibroblasten ver-
sterkt de inflammatoire reactie en is een potenti-
eel mechanisme van voortdurende stijfheid.19 Bij 
patiënten met FS is een grote aanwezigheid van 
myofibroblasten gevonden in het kapsel.48 Als er 
in de inflammatoire fase veel myofibroblasten 
worden gevonden en in de andere fases minder, 
dan zou dit de negatieve reactie op passieve mo-
bilisatie en rekkingen in de hoog reactiviteitsfase 
kunnen verklaren. Myofibroblasten zullen harder 
samentrekken wanneer ze worden blootgesteld 
aan meer spanning, zoals met passieve mobi-
lisaties en capsulaire rekkingen. Hoewel deze 
theorie nog niet bevestigd is in patiënten met 
een FS. Het kan ook de bijna normale passieve 
ROM onder anesthesie in de inflammatoire fase 
verklaren. Onderzoek moet deze hypothese be-
vestigen.

Enkele nieuwe behandelopties zijn beschikbaar 
voor patiënten met een FS, deze interventies zijn 
effectief bevonden bij verschillende aandoenin-
gen, maar nog niet onderzocht bij patiënten met 
een FS. Deze interventies focussen meer op het 
tackelen van (of een deel van) de oorzaak. Uit 

andere populaties weten we dat er subgroepen 
aanwezig kunnen zijn,49, 50 bijvoorbeeld met no-
ciplastische pijn of DM. Als deze subgroepen 
aanwezig zijn bij patiënten met een FS, zouden 
interventies niet alleen moeten worden gericht 
op de lokale klachten van de schouder, maar ook 
op de meer algemene systemen (zoals centraal 
zenuwstelsel of metabole systeem). Voor patiën-
ten met nociplastische pijn zou een cognitie geo-
riënteerde benadering met pijneducatie en alge-
mene fysieke activatie effectief kunnen zijn.51 Bij 
patiënten met een FS is deze interventie nog niet 
onderzocht, maar bij andere musculoskeletale 
aandoeningen is deze al wel toegepast en effec-
tief bevonden voor pijndemping, functionaliteit, 
psychosociale factoren en daling van medische 
kosten.52 Aanvullend kan algemene fysieke acti-
viteit bij patiënten met chronische pijn, zoals bij 
FS, de centrale pijn remmende mechanismen ac-
tiveren en vervolgens zorgen voor pijdemping.53, 

54 Bij patiënten met meer metabole problemen 
(zoals DM) kan een vorm van hoog-intensieve 
interval training en leefstijlveranderingen effec-
tief zijn aanvullend op de lokale behandeling. 
Bij patiënten met metabole aandoeningen zijn 
deze interventies effectief bevonden.55, 56 Wat de 
effecten hiervan bij FS patiënten is, moet verder 
onderzocht worden. 

2.2	 Hoofdstuk 2 tot en met 7

In hoofdstuk 2 tot en met 7 worden de onder-
zoeksvragen 2 en 3 beantwoord. Hierbij werd 
gebruik gemaakt van een vergelijkend cross-sec-
tioneel design met 35 patiënten met een FS en 
35 gezonde controle deelnemers (hoofdstuk 2 
tot en met 4) en een longitudinaal cohort design 
met drie opvolgmetingen (totaal 4 metingen) 
verdeeld over negen maanden (hoofdstuk 5 tot 
en met 7). In het longitudinale design werden 149 
patiënten met een FS uit Spanje en België geïn-
cludeerd.  

2.2.1	 Hoofdstuk 2

In dit hoofdstuk worden de resultaten besproken 
van een specifieke test (de coracoïde pijn test) en 
twee alternatieve strategieën om de diagnose FS 
te stellen. Bij de coracoïde pijn test werd met een 
algometer achtereenvolgens druk gegeven op 
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het laterale deel van de processus coracoïdeus, 
het acromioclaviculaire gewricht en het antero-
laterale subacromiale gebied. De druk werd ge-
leidelijk opgebouwd met 1 kg/cm2 tot 4 kg/cm2. 
De deelnemers scoorden de intensiteit van de pijn 
op de verbale numerieke pijn score (NPRS) van 
0 (‘Geen pijn’) tot 10 (‘Meest erge pijn’). De twee 
alternatieve strategieën die onderzocht werden 
zijn ‘Ernst van de pijn’ en ‘Vergelijking met con-
tralaterale schouder’. Voor de ‘Vergelijking met 
contralaterale schouder’ werd de test op beide 
schouders uitgevoerd. De ‘Originele’-strategie20 
vereist een verschil van tenminste 3 punten op 
de NPRS tussen de processus coracoïdeus en de 
beide andere locaties voor een positieve test. Bij 
de ‘Ernst van de pijn’-strategie zorgt een score 
van matige of ernstige pijn op alle drie locaties 
voor een positieve test. Waarbij matige en ernsti-
ge pijn, respectievelijk een NPRS van 3,5-7,4 en 
>7,5 zijn.57 Voor de ‘Vergelijking contralaterale 
schouder’-strategie dient er een verschil tussen 
de aangedane en niet-aangedane schouder van 
tenminste 1,1 punt (de minimale klinische be-
langrijke verandering)7 te zijn voor een positieve 
test.

Voor de ‘originele’-strategie is de sensitiviteit 
(0,09) en negatieve likelihood ratio (1,07) on-
voldoende, waardoor een negatieve test uitslag 
geen aanvullende informatie geeft. De specifi-
citeit (0,86) is voldoende, maar de positieve li-
kelihood ratio (0,60) is echter onvoldoende. Dit 
maakt interpretatie van de test moeilijk. Bij de 
beide nieuwe benaderingen zorgt een positieve 
test voor het aannemelijker worden van de diag-
nose FS (voldoende specificiteit (0,83 en 1,00) 
en positieve likelihood ratio (4,17 en ∞). Aanvul-
lend maakt de ‘Ernst van de pijn’-benadering het 
aannemelijker dat er geen FS is bij een negatieve 
test (acceptabele sensitiviteit (0,71) en negatieve 
likelihood ratio (0,34)).

2.2.2	 Methode hoofdstuk 3 tot en met 7

Schouderfunctie werd gemeten met de vragen-
lijsten disabilities of arm, shoulder, and hand 
(DASH) en shoulder pain and disability index 
(SPADI). Beide vragenlijsten inventariseren 
symptomen en functionele status bij patiënten 
met klachten aan respectievelijk het boven-

ste lidmaat en de schouder.58, 59 Een lage score 
reflecteert minder symptomen en beperkin-
gen. Beide vragenlijsten zijn valide en betrouw-
baar.60-62 Pijnintensiteit werd gemeten met een 
visueel analoge schaal (VAS), deze is valide en 
betrouwbaar.63 Actieve en passieve schouder 
ROM richting exorotatie (0 en 90 abductie), en-
dorotatie (90 abductie), flexie en abductie wer-
den gemeten met een analoge inclinometer (Dr 
Jules Rippstein, La Conversion, Switzerland). Een 
inclinometer is een betrouwbaar instrument voor 
het bepalen van schouder ROM.64 Voor het me-
ten van spierkracht richting abductie, exorotatie 
en endorotatie (beiden vanuit de middenposi-
tie in neutrale stand en endorotatie ook met de 
lift-off beweging) werd een handheld dynamo-
meter (Microfet 2.0, Hoggan Health Industries 
Inc., USA) gebruikt. De deelnemers maakten 
een isometrische contractie op basis van een 
‘make’-test.65 Handheld dynamometrie is valide 
en betrouwbaar gevonden voor het meten van 
schouder spierkracht.66 Scapulaire kinematica 
werd onderzocht met twee inclinometers (scapu-
laire opwaartse rotatie) en observatie (zowel sta-
tisch als dynamisch). De deelnemers maken een 
abductie beweging in het frontale vlak met de 
duim omhoog en de opwaartse rotatie werd ge-
meten op 30°, 60°, 90°, 120° en 150° abductie of 
de maximaal haalbare humerothoracale range. 
Bij de statische observatie werd de scapula geob-
serveerd van dorsaal in drie verschillende posi-
ties: armen afhangend in rust, met beide handen 
op de ipsilaterale heupen en op 90° schouderab-
ductie.67 Afwijkingen in scapula positie werden 
beoordeeld als ‘tilting’, ‘winging’ of ‘beiden’. Deze 
methode is betrouwbaar gevonden.67 De dyna-
mische scapula positie werd beoordeeld met een 
deel van de Scapula Dyskinesie Test.68 Deelne-
mers werd gevraagd om vijf keer de armen te 
heffen richting abductie, terwijl de onderzoeker 
het gedrag van de scapula observeerde van 
dorsaal. Het drag werd beoordeeld als ‘normaal’ 
of als ‘subtiele’ of ‘duidelijke’ afwijking. Deze test 
is betrouwbaar gevonden voor het onderzoeken 
van het dynamisch gedrag van de scapula.68, 69 
Schouderproprioceptie werd gemeten met een 
gewricht herpositioneringstest met een inclino-
meter. Eerst bewogen de deelnemers de arm met 
de duim omhoog naar de doelpositie (halverwe-
ge de maximale flexie en abductie zoals gemeten 
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tijdens het ROM-onderzoek) met hun ogen open. 
De onderzoeker gaf feedback of de doelpositie 
bereikt is en vervolgens lieten de deelnemers 
hun arm weer zakken. Dan werd de deelnemers 
gevraagd om de arm terug naar de doelpositie 
van flexie en abductie te bewegen met gesloten 
ogen. De afwijking in graden tussen de behaalde 
positie en de doelpositie werd gebruikt als actie-
ve gewrichtspositiefout en gebruikt voor analyse. 
Voor het kwantitatief sensorisch onderzoek werd 
gebruik gemaakt van tactiele gevoeligheid, pijn-
drukdrempels, temporele summatie en gecondi-
tioneerde pijnmodulatie. Tactiele gevoeligheid 
met een Von Frey filament (5.88, North Coast 
Medical Inc.) werd gebruikt om allodynia te on-
derzoeken aan de schouder en m. quadriceps 
aan de aangedane/dominante zijde. De deelne-
mers gaven een score voor de pijnintensiteit op 
een numerieke rating schaal (NRS) van 0 (‘Geen 
pijn’) tot 10 (‘Ergst voorstelbare pijn’). De meting 
werd driemaal herhaald en het gemiddelde werd 
bepaald. Pijndrukdrempels werden gebruikt 
om hyperalgesie te onderzoeken. Alle metingen 
werden uitgevoerd op beide schouders en de m. 
quadriceps aan de aangedane/dominante zij-
de. Een digitale algometer met een rubberen kop 
van 1 cm2 (Wagner Force Dial FDX 50, Wagner 
Instruments, Greenwich, USA) werd hiervoor ge-
bruikt. Er werd een gradueel toenemende druk 
met een snelheid van 1 kg/seconde toegepast 
tot de deelnemer de stimulus als vervelend en 
oncomfortabel ervaarde. Het gemiddelde van 
twee metingen werd gebruikt voor analyse.70, 71 
De test-hertest betrouwbaarheid van deze me-
thode op de schouder is uitstekend.72  Temporele 
summatie (TS) werd gebruikt om de effectiviteit 
van opgaande pijn modulerende banen (bot-
tom-up, pijn facilitatie) te evalueren. De gebruik-
te methode is beschreven door Cathcart et al. en 
betrouwbaar gevonden.72 In het kort, er werden 
10 herhalingen toegepast op de m. quadriceps 
tot de eerder bepaalde pijndrukdrempel met 
een digitale algometer. Deelnemers scoorden 
de pijnintensiteit op een NRS (0-10) op de eer-
ste, vijfde en tiende herhaling. Het verschil tus-
sen de tiende en eerste herhaling is de TS. Ge-
conditioneerde pijnmodulatie is gebruikt om de 
effectiviteit van neergaande pijn modulerende 
banen (top-down, pijn inhibitie) te evalueren. 
Hierbij wordt het effect van een conditioneren-

de stimulus (tourniquet) op een test stimulus 
(pijndrukdrempel met algometer) onderzocht. 
Een opblaasbare tourniquet (Boso Profitest) 
werd aangebracht rondom de niet-aangedane/
niet-dominante arm net boven de elleboogplooi 
en opgeblazen tot de deelnemers deze stimulus 
als vervelend en oncomfortabel ervaarden. Hier-
door ontstond een ischemische afsluiting. Dertig 
seconden na het oncomfortabele gevoel werd 
de deelnemers om een NRS-score gevraagd en 
indien nodig werd de druk in de tourniquet aan-
gepast totdat de deelnemers een intensiteit van 
3/10 op de NRS ervaarden. De pijndrukdrempel 
werd vervolgens opnieuw onderzocht aan de 
aangedane/dominante schouder. Deze metho-
de is betrouwbaar gevonden op de schouder.72 
Het relatieve CPM-effect werd berekend met de 
volgende formule:

(Pijndrukdrempel op baseline-Pijndrukdrempel tijdens CPM)

Pijndrukdrempel op  baseline

Positieve waarden worden geïnterpreteerd als 
een pro-nociceptief CPM-effect en negatieve 
waarden als een anti-nociceptief effect. Aanvul-
lend op de fysieke metingen omtrent pijnervaring 
werden er ook pijn-gerelateerde psychologische 
factoren geïnventariseerd. De mate van catas-
troferen werd onderzocht met de pain catastrop-
hizing scale (PCS). Dit is een betrouwbare en va-
lide vraenlijst,73, 74 met een score lopende van 0 tot 
en met 52. Hierbij worden hogere scores geasso-
cieerd met een grotere mate van catastroferen. 
Alertheid voor pijn werd onderzocht met de pain 
vigilance and awareness questionnaire (PVAQ). 
De totaalscore van deze vragenlijst loopt tussen 
0 en 80, hogere scores duiden hierbij op meer 
focus op pijn. De PVAQ is betrouwbaar en vali-
de bevonden.75, 76 Tot slot werden binnen dit on-
derzoek ook nog autonome symptomen (met de 
composite autonomic symptom score-31 (COM-
PASS-31)) en gezondheid gerelateerde kwali-
teit van leven (met de 36-item short form health 
survey (SF-36)) bevraagd. Beide vragenlijsten 
geven een score van 0 tot 100, waarbij een ho-
gere score bij de COMPASS-31 meer autonome 
symptomen indiceert en bij de SF-36 een betere 
gezondheid. Zowel de Compass-31 als de SF-36 
zijn betrouwbaar en valide bevonden.77, 78
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Resultaten hoofdstuk 3 tot en met 7

In hoofdstuk 3 en 4 worden de resultaten gepresenteerd voor de verschillende metingen bij patiënten 
met een FS in vergelijking met gezonde controle deelnemers. Er werd een verschil gevonden voor 
spierkracht richting abductie en exo- en endorotatie, scapulaire opwaartse rotatie onder schouder-
hoogte, autonome symptomen, lokale allodynia, primaire hyperalgesie, pijn catastroferen en alert-
heid voor pijn. Voor scapulaire kinematica middels observatie en opwaartse rotatie boven schouder-
hoogte, proprioceptie, gegeneraliseerde allodynia en hyperalgesie en faciliterende en inhiberende 
pijnmodulatie werd er geen verschil gevonden (figuur 2-5).

Figuur 2. Verschillen in catastroferen, focus op pijn en autonome 

symptomen tussen patiënten met frozen shoulder en gezonde con-

troles.

Figuur 4. Verschillen in hyperalgesie tussen patiënten met frozen 

shoulder en gezonde controles.

Figuur 3. Verschillen in allodynia tussen patiënten met frozen shoul-

der en gezonde controles.

Figuur 5. Verschillen in pijnmodulatie tussen patiënten met frozen 

shoulder en gezonde controles.
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Het klinische beloop en de longitudinale correlaties worden beschreven in hoofdstuk 5 (fysieke me-
tingen) en 6 (pijn gerelateerde metingen). Schouderfunctie, actieve en passieve ROM en scapulai-
re opwaartse rotatie beneden schouderhoogte verbeteren op korte termijn (baseline naar 3, 6 en 9 
maanden follow-up) en blijven verbeteren op middellange termijn (3 maanden naar 6 en 9 maanden 
follow-up). Exo- en endorotatie in 90° abductie verbeteren ook op lange termijn (6 naar 9 maanden 
follow-up). Spierkracht en catastroferen verbeteren alleen op korte termijn. Pijn alertheid verbeterd 
op middellange termijn (baseline naar 6 en 9 maanden follow-up), terwijl allodynia en hyperalgesie 
verbeteren op lange termijn (baseline naar 9 maanden follow-up). Proprioceptie, gegeneraliseerde 
allodynia en hyperalgesie, autonome symptomen en faciliterende en inhiberende pijnmodulatie blij-
ven gelijk over de tijd (figuur 6-9).

Figuur 6. Beloop van catastroferen, focus op pijn en autonome 

symptomen over 9 maanden.

Figuur 8. Beloop van hyperalgesie over 9 maanden. Figuur 9. Beloop van pijn modulatie over 9 maanden.

Figuur 7. Beloop van allodynia over 9 maanden.
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Longitudinale correlaties werden gevonden tus-
sen schouderfunctie en actieve ROM, spierkracht 
en scapulaire opwaartse rotatie; tussen ROM en 
zowel spierkracht als scapulaire opwaartse rota-
tie; en tussen spierkracht en scapulaire opwaart-
se rotatie. Verder werden er ook longitudinale 
correlaties gevonden tussen pijn intensiteit en 
autonome symptomen, primaire hyperalgesie, 
catastroferen en alertheid. Tot slot werd er nog 
een correlatie gevonden tussen pijn overgevoe-
ligheid en primaire hyperalgesie. 

In hoofdstuk 7 worden de kandidaat prognos-
tische factoren voor schouderfunctie (SPADI) 
en kwaliteit van leven (SF-36) gepresenteerd. 
Voor schouderfunctie werd alleen DM gevonden 
als een kandidaat prognostische factor over 9 
maanden. Aanwezigheid van DM resulteerde in 
een slechtere schouderfunctie. Voor de verschil-
lende domeinen van kwaliteit van leven werden 
verschillende kandidaat prognostische factoren 
gevonden. Actieve exorotatie, DM, schildklier-
aandoeningen en autonome symptomen werden 
gevonden als kandidaat prognostische factoren 
over 9 maanden. Hierbij resulteren meer exoro-
tatie en de aanwezigheid van DM en autonome 
symptomen in een slechtere kwaliteit van leven. 
De aanwezigheid van schildklieraandoeningen 
resulteerde daarentegen in een betere kwaliteit 
van leven.

2.3	 Hoofdstuk 8 en 9
Om vraag 4 te beantwoorden werden een sys-
tematische review en een systematische review 
met meta-analyse uitgevoerd. Deze hoofdstuk-
ken richten zich meer op de behandeling van een 
patiënt met een FS. In hoofdstuk 8 worden fac-
toren gepresenteerd die invloed hebben op het 
behandelresultaat na een behandelepisode met 
fysiotherapie. Uit deze review blijkt dat alleen de 
klachtenduur en aangedane schouder werden 
gevonden als factoren, maar dat zij geen invloed 
hebben op de mobiliteit van de schouder. Voor 
schouder kinematica, pijn, beperking, therapie-
trouw en interactieve revalidatie is slechts aan-
wijzend bewijs gevonden als potentiële beïnvloe-
dende factor. 

In hoofdstuk 9 wordt een samenvatting gegeven 
van de resultaten van de effectiviteit van oefen-
therapie. Oefentherapie zorgt voor verbetering 
van mobiliteit, functie en pijn. Dit werd gevon-
den wanneer oefeningen werden uitgevoerd als 
onderdeel van een multimodaal programma, 
maar ook wanneer alleen oefeningen werden 
gedaan. Het toevoegen van fysieke modaliteit 
(zoals bijvoorbeeld laser of ultrageluid) aan een 
programma met oefeningen heeft geen meer-
waarde. Verder blijkt een programma met enkel 
oefeningen net zo effectief te zijn als een multi-
modaal programma voor mobiliteit, functie en 
pijn, terwijl een programma met oefeningen ef-
fectiever is dan een programma zonder oefenin-
gen voor actieve ROM. Tot slot werd gevonden 
dat specifiek ‘muscle energy’ technieken zoals 
proprioceptieve neuromusculaire facilitatie ef-
fectiever zijn dan andere soorten oefeningen 
voor verbetering van functie.

3	 Discussie
De afwezigheid van een verschil in proprioceptie 
tussen patiënten met een FS en gezonde contro-
les kan voortkomen uit de meetmethode. Tijdens 
het huidige onderzoek is gebruik gemaakt van 
een gewrichtspositioneringstest. Mogelijk is deze 
methode onvoldoende sensitief om een verschil 
in proprioceptie aan te tonen. Een andere ver-
klaring kan zijn dat bij patiënten met een FS de 
pijnintensiteit en het inflammatoire en/of fibroti-
sche proces de mechanoreceptoren niet bescha-
digen, zoals werd gedacht. De rol van autonome 
symptomen is nog onduidelijk, de toename van 
autonome symptomen bij patiënten met een FS 
kan een gevolg of een oorzaak zijn van de FS. 
Een verminderde parasympatische activiteit kan 
resulteren in verminderde anti-inflammatoire 
activiteit.79, 80 Andersom kan een verhoogde sym-
pathische activiteit zorgen voor een toegenomen 
inflammatoire activiteit. Dit faciliteert vervolgens 
sensitisatie processen door het verminderen van 
sensorische en nociceptieve drempels.81 Als dit 
een (mede)oorzaak van FS blijkt te zijn, dan kun-
nen toegenomen autonome symptomen een ri-
sico factor zijn voor het ontwikkelen van een FS, 
zoals bij DM en reumatoïde arthritis.82 Autonome 
symptomen kunnen ook ontwikkelen door een 
veranderde balans tussen sympathische en pa-
rasympatische activiteit, welke vermoedelijk in 
de inflammatoire fase aanwezig is.
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De verbetering in de verschillende variabelen 
werd gevonden op korte en middellange termijn, 
wat in overeenstemming is met recent bewijs11 en 
tegenstrijdig met eerdere studies.9, 83 Niet alle va-
riabelen lieten een klinisch relevante verbetering 
zien. Alleen voor schouderfunctie, pijnintensiteit, 
ROM en scapulaire opwaartse rotatie werden 
klinisch relevante verbeteringen gevonden.
De normalisering van de scapulaire opwaartse 
rotatie is waarschijnlijk een gevolg van de ver-
betering in ROM. Er wordt gesuggereerd dat 
toegenomen scapulaire opwaartse rotatie een 
compensatiemechanisme is voor verminder-
de ROM.84 Deze link wordt bevestigd door de 
matige negatieve longitudinale correlatie tus-
sen ROM en scapulaire opwaartse rotatie. Deze 
correlatie laat zien dat bij een toename van de 
ROM, de scapulaire opwaartse rotatie afneemt.
In dit proefschrift zijn de eerste studies gepubli-
ceerd met een longitudinale correlatie. Deze cor-
relaties zijn een eerste aanzet voor nieuw onder-
zoek waarbij de behandeling zich richt op één 
van de variabelen om zo te bepalen of de andere 
variabele mee verandert. Hiermee kan de effec-
tiviteit van de behandeling mogelijk verbeterd 
worden.

De prognostische factoren bij patiënten met een 
FS over 9 maanden blijken beperkt en uitkomst 
afhankelijk te zijn. Een opvallend resultaat was 
dat meer exorotatie ROM resulteerde in slech-
tere uitkomsten. Een mogelijke verklaring is dat 
patiënten die grotere bewegingsbeperkingen 
hadden een behandeling kregen die meer was 
gericht op deze bewegingsbeperking en daar-
door meer verbeterden. Met het huidige on-
derzoek was het helaas niet mogelijk om deze 
hypothese te bevestigen, omdat de hoeveelheid 
toegepaste behandeling niet is geregistreerd. 
Een andere merkwaardigheid was dat de aan-
wezigheid van schildklieraandoeningen resul-
teerde in een hogere kwaliteit van leven. Dit zou 
verklaard kunnen worden doordat patiënten met 
schildklieraandoeningen al eerder door een pe-
riode met emotionele problemen zijn gegaan en 
nu beter kunnen omgaan met de klachten gere-
lateerd aan de FS.

Bekijk referenties hier

https://pijnalliantieinnederland.nl/voor-professionals/nederlandstalig-tijdschrift-voor-pijn-en-pijnbestrijding/
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Abstract original
Objective: To evaluate the effectiveness of 
low-dosed outpatient biopsychosocial interven-
tions versus active physical interventions on pain 
intensity and disability in adults with nonspecific 
chronic low back pain.

Introduction: Research has shown that primary 
care biopsychosocial interventions (PCBI) can 
reduce pain intensity and disability. While scat-
tered studies support low-dosed (≤ 15 treatment 
hours) PCBI, no systematic review exists compa-
ring the effectiveness of low-dosed PCBI treat-
ment with traditional physical activity interven-
tions in adults with nonspecific chronic low back 
pain (CLBP).

Inclusion criteria: Randomized controlled tri-
als that evaluate low-dosed PCBI compared 
to physical treatment with an active compo-
nent such as exercise, physical activity or usual 
physiotherapy treatment for adult participants 
(18 years or older), who suffer from CLBP were 
included. Not recommended interventions that 
feature only passive therapies, spinal surgery 
or pharmacological treatment, and studies with 
inpatient multidisciplinary-based rehabilitation 
(MBR) were excluded.

Methods: Databases were searched from in-
ception to December 31, 2021. Language was 
restricted to English or German. Keywords and 
derivatives of "chronic back pain", "exercise in-
tervention", "cognitive-behavioral therapy", "pri-
mary care" and "randomized controlled trials" 
were used. Sources were CINAHL, Cochrane 

De effectiviteit van laag gedoseerde biopsychosociale 

interventies vergeleken met actieve fysieke interventies op 

pijnintensiteit en mate van beperkingen bij volwassenen 

met chronische aspecifieke lage rugklachten in de eerste 

lijn: een systematische review met meta-analyses

Martin Hochheim, Philipp Ramm, Volker Amelung. Pain Practice. 2023; 23: 409-439

Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), 
Ovid Medline, Physiotherapy Evidence Databa-
se (PEDro), PubMed and Web of Science. Search 
was finished on March 08, 2022. Data appraisal, 
extraction and synthesis followed JBI guidance 
for systematic reviews of effectiveness. Risk of 
Bias was assessed using JBI 13-item checklist for 
randomized controlled trials. The GRADE ap-
proach for grading the certainty of evidence was 
followed.

Systematic review registration number:
PROSPERO 2022 CRD42022302771.

Results: Eighteen RCTs were found eligible and 
15 trials comprising a total of 1531 participants 
suffering from CLBP were entered in the me-
ta-analyses. Risk of Bias was low. Overall evi-
dence was moderate. Significant effects in favor 
of PCBI were found for pain intensity post-tre-
atment (standardized mean difference (SMD) 
= -1.09, 95% confidence interval (CI) = -1.84 to 
-0.34, I2 = 97%, p = 0.004) as well as at short-
term (SMD = -0.23, 95% CI = -0.39 to -0.08, I2 
= 0%, p = 0.004), long term (SMD = -0.79, 95% 
CI = -1.42 to -0.17, I2 = 96%, p = 0.01) and very 
long-term (SMD = -1.13, 95% CI = -1.93 to -0.33, 
I2 = 94%, p = 0.005) follow-up. Significant effects 
in favor of PCBI for physical function were found 
post-treatment (SMD = -1.33, 95% CI = -2.17 to 
-0.49, I2 = 97%, p = 0.002) at short-term (SMD = 
-0.20, 95% CI = -0.36 to -0.04, I2 = 0%, p = 0.01) 
and at long-term follow-up (SMD = -1.17, 95% 
CI = -2.06 to -0.28, I2 = 98%, p = 0.01). The re-
sults were characterized by high heterogeneity 
due to different types (cognitive behavioral the-
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rapy, pain-neuroscience education, mindfulness, 
and motivation), delivery modes (individual and/
or group), durations (3-12 weeks) and contact 
times (2-15 h) of PCBI. In sensitivity analysis 
outliers were removed to reduce heterogeneity. 
The results remained significant for pain inten-
sity at short-term (SMD = -0.23, 95% CI = -0.39 
to -0.08, I2 = 0%, p = 0.004) and long-term fol-
low-up (SMD = -0.22, 95% CI = -0.41 to -0.03, I2 

= 39%, p = 0.02).

Conclusions: This meta-analysis suggests that 
low-dosed PCBI has favorable effects in terms 
of disability and pain intensity compared to ac-
tive physical treatments alone. All conducted 
meta-analyses indicate that biopsychosocial in-
terventions produce better outcomes than active 
physical treatment alone. Therefore, we strongly 
recommend decision makers and clinical prac-
titioners to analyze how psychosocial elements 
can be introduced into outpatient (low-dosed) 
CLBP interventions.

Keywords: adult; exercise; human; low back pain; 
motivation; outpatient; pain.

Chronische aspecifieke lage rugpijn (CLR) is een 
groot maatschappelijk probleem met een enor-
me impact op persoonlijke, sociale en econo-
mische factoren (1,2). De behandelingen voor 
CLR variëren van actieve (bv. advies, oefenen, 
cognitieve gedragstherapie) tot passieve (bv. 
massage, farmaceutisch, operatie) interventies 
die net zo divers zijn als de aandoening zelf (3). 
De meeste klinische richtlijnen adviseren multi- 
of interdisciplinaire revalidatie, welke focust op 
biopsychosociale factoren (4). Dergelijke, vaak 
intensieve, revalidatieprogramma’s worden met 
name aangeboden in gespecialiseerde centra. 
Een minder intensieve biopsychosociale vorm 
van revalidatie kan eveneens in de eerste lijn 
plaatsvinden wanneer de complexiteit van de 
CLR patiënt dit toelaat. Echter is er nog geen sys-
tematische review welke het effect beschrijft van 
een laag gedoseerde biopsychosociale inter-
ventie in vergelijking met een fysieke interventie 
op de mate van pijn-intensiteit, beperkingen en 
kwaliteit van leven bij volwassenen met CLR in de 
eerste lijn.  

In deze systematische review met meta-analyses 
zijn peer-reviewed gepubliceerde Randomized 
Controlled Trials (RCTs) geïncludeerd t/m 31 
december 2021. Vormen van laag gedoseerde  
multidisicplinaire behandeling zijn vergeleken 
met monodisciplinaire fysieke interventies De 
laag gedoseerde (≤ 15 uur face-to-face behan-
deluren) biopsychosociale interventie bestaat uit 
een actieve component en minimaal één psy-
chologische, sociale of ergotherapeutische com-
ponent. De fysieke interventie (≤ 15 uur) bestaat 
slechts uit de actieve component zoals oefenen 
of fysiotherapie. De belangrijkste uitkomstmaten 
zijn fysiek functioneren, beperkingen, pijn-inten-
siteit en kwaliteit van leven.

Achttien RCTs werden geschikt bevonden en 15 
daarvan werden voor een meta-analyse ge-
ïncludeerd met een totaal van 1531 patiënten 
met CLR. Het risico op bias gemeten met de JBI 
checklist was laag. De laag gedoseerde biopsy-
chosociale interventies laten significante posi-
tieve effecten zien t.a.v. pijnintensiteit en fysiek 
functioneren op de diverse tijdstippen (na be-
handeling, korte termijn 93-6 maanden), lange 
termijn (12 maanden) en zeer lange termijn ( > 
12 maanden). Er was geen verschil in de mate 
van kwaliteit van leven tussen de beide interven-
ties, echter is deze slechts gemeten in 6 studies. 
Subgroep analyses tonen aan dat cognitief ge-
dragsmatige therapie als psychosociale compo-
nent en individuele therapie t.o.v. groepstherapie 
leiden tot betere uitkomsten. De resultaten laten 
eveneens zien dat er sprake is van een hoge he-
terogeniteit binnen de laag gedoseerde biopsy-
chosociale interventies door de verschillende be-
handelelementen (cognitieve gedragstherapie, 
pijneducatie, mindfulness etc.), mate van aan-
bieden (individueel of in groepsverband), duur 
(3-12 weken) en contacturen (2-15 uur).
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Op basis van deze resultaten is het dan ook aan 
te raden om psychosociale factoren te integre-
ren in de bestaande of nieuw te ontwikkelen 
laag gedoseerde fysieke interventies voor pati-
ënten met CLR. De psychosociale componenten 
dragen bij aan beter begrip en omgaan met de 
pijnklachten bij patiënten met CLR en zouden 
mogelijk ook positief kunnen bijdragen aan het 
vasthouden van het functioneren op de lange 
termijn. Als we deze resultaten vertalen naar de 
Nederlandse situatie past deze biopsychosociale 
interventie in de eerste lijn in het concept van de 
juiste zorg op de juiste plek op het juiste moment 
en zien we landelijk ook al verschillende initiatie-
ven t.a.v. deze vorm van netwerkzorg. Tevens zou 
deze insteek eveneens voor andere patiënten 
met musculoskeletale pijn ( zoals nek, schouder, 
kniepijn)  effectief kunnen zijn. Patiënten met 
chronische pijn die mogelijk te complex zijn voor 
de monodisciplinaire insteek in de eerste lijn, 
maar te licht zijn voor de medisch specialistische 
revalidatie (MSR) in de tweede lijn zouden kun-
nen profiteren van deze insteek. Dit zou eveneens 
van maatschappelijk belang zijn, omdat patiën-
ten met chronische pijn dan niet onnodig lang in 
de monodisciplinaire eerste lijn blijven of behan-
deld worden in de tijdsintensieve en dure MSR en 
dus sneller kunnen (her)participeren in de maat-
schappij.
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Abstract origneel
Background: Chronobiology is the science of 
how physiological processes in the body follow a 
pattern of time. Pain has been shown to follow a 
circadian rhythm, with different types of pain ha-
ving variable expression along this rhythm.

Objective: This article reviews the nature of diur-
nal variations in pain along with a discussion of 
the mechanisms of circadian rhythm of pain.
Evidence review: We conducted a literature se-
arch on the PubMed and Google Scholar elec-
tronic databases, through April 2022. Publicati-
ons were screened for English language, full-text 
availability, and human subjects. Randomized 
controlled trials and observational trials were 
included. Data were extracted from studies on 
patients with acute or chronic pain phenotypes, 
which provide pain severity data and correspon-
ding diurnal time points.

Findings: The literature search led to the inclusi-
on of 39 studies. A circadian pattern of pain was 
found to be present in nociceptive, neuropathic, 
central, and mixed pain states. Postoperative 
pain, fibromyalgia, trigeminal neuralgia, and mi-
graines were associated with higher pain scores 
in the morning. Temporomandibular joint pain, 
neuropathic pain, labor pain, biliary colic, and 
cluster headaches increased throughout the day 
to reach a peak in the evening or night. Arthritis 
and cancer pain were not associated with any 
circadian rhythmicity. Furthermore, the circadi-
an rhythm of pain was not found to be altered in 
patients on analgesics.

Conclusion: The results of this review suggest 
that an understanding of diurnal variation may 
help improve therapeutic strategies in pain ma-
nagement, for instance through analgesic titra-
tion.

Circadian pain patterns in human pain 
conditions - A systematic review.
Nebojsa Nick Knezevic, Anthony Nader, Iulia Pirvulescu, Aby Pynadath,
Behnoosh B Rahavard, Kenneth D Candido. 
Pain Pract. 2023 Jan;23(1):94-109.

Keywords: acute pain; analgesia; chronic pain; 
chronobiology; circadian rhythm.

In de systematische review van Knezevic en col-
lega’s van de anesthesiologie en chirurgie uit 
het Advocate Illinois Masonic Medical Center in 
Chicago wordt er gekeken naar de invloed van 
circadiane patronen op verschillende soorten 
pijn. Hun conclusie is dat een circadiaan pijn-
patroon aanwezig lijkt te zijn in nociceptieve, 
neuropathische, centrale en gemengde soorten 
pijn. Postoperatieve pijn, fibromyalgie, trigemi-
nusneuralgie en migraine worden geassocieerd 
met hogere pijnscores in de ochtend. Temporo-
mandibulaire gewrichtspijn, neuropathische pijn, 
weeënpijn, biliaire koliekpijn en clusterhoofdpijn 
worden erger gedurende dag met een piek in de 
avond of nacht. Artritis en pijn bij kanker worden 
niet geassocieerd met een circadiaan ritme. Ten-
slotte lijkt het circadiane ritme van pijn niet ver-
anderd te worden door pijnstilling.

De auteurs geven aan dat deze resultaten on-
derhevig kunnen zijn aan verschillende vormen 
van bias. De literatuurzoekopdracht is gedaan 
in PubMed en Google Scholar in april 2022 (dit 
leverde 2314 artikelen op). Het is jammer dat ze 
niet breder hebben gekeken (bijv. in Embase). 
Uiteindelijk zijn er 39 artikelen geïncludeerd: zo-
wel (prospectieve) gerandomiseerde en obser-
vationele studies als retrospectieve cohortstu-
dies. Toch lijkt de selectiebias aanzienlijk.

In de review staat een tabel met hierin alle geïn-
cludeerde artikelen en het risico op bias (selectie-
bias, performance bias, attrition bias, detection 
bias en reporting bias) en deze toont veel groen, 
wat een laag risico op bias betekent. Dit zijn lo-
gischerwijze de gerandomiseerde (placebo-ge-
controleerde) studies waarbij er een aantal al-
leen voor alle vormen van bias groen kleurt. Van 
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deze RCT’s onderzochten enkele postoperatieve 
pijn. Hiervan komt de meest sterke observatie 
aan het licht: postoperatieve pijn lijkt namelijk 
het hoogst te zijn in de ochtend en het laagst in 
de avond. Mogelijk hangt dit samen met de cor-
tisolspiegel, IL-6 en IL-8 in het bloed.

De andere RCT’s (met alleen groen) betreffen 
kniepijn, neuropathische pijn, migraine en span-
ningshoofdpijn. Behoudens de studie naar mi-
graine, wordt in de rest van deze studies geob-
serveerd dat de onderzochte pijn gedurende de 
dag of ’s avonds erger is. De incidentie van mi-
graine bleek in de ochtend (van 6:00-12:00 uur) 
3,3 keer zo vaak voor te komen dan andere 6 
uren-periodes. De conclusies/observaties uit de 
studies (met een laag risico op alle vormen van 
bias) zijn op een hoop gegooid met de conclu-
sies van de studies met wat meer risico op bias. 
Uiteindelijk komen de auteurs tot de bovenge-
noemde conclusies, welke dus iets afwijken van 
wanneer er alleen naar de studies gekeken zou 
worden met een laag risico op bias.

In sommige artikelen lijken de statistische ana-
lyses hun tekortkomingen te hebben. De obser-
vatie en het mogelijke verband tussen circadiane 
patronen en verschillende soorten pijn, met name 
postoperatieve pijn, is interessant en kan verder 
worden geëxploreerd. Enkefalinen, endorfinen, 
opioïdreceptoren, subtance P, melatonine en de 
epifyse spelen hierin een rol en zijn dus potentiële 
aangrijpingspunten om pijn te beïnvloeden. Net 
zoals oefentherapie of ergotherapie. De grootste 
vorm van bias is de cognitieve bias of het geko-
zen paradigma van de auteurs van de review. Er 
moet dus niet alleen vanuit een biomedisch/fy-
siologisch paradigma worden gekeken. Een bio-
psychosociaal paradigma verdient de voorkeur.

drs. Chang Ho Wessel,  revalidatiearts , Basalt
Basalt Den Haag 
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Introductie
In de afgelopen 10 jaar is het gebruik van voor-
geschreven opioïden sterk toegenomen, en pa-
rallel daaraan worden stoornissen in het gebruik 
van opioïden steeds vaker waargenomen. Hoe-
wel verschillende risicofactoren voor het ontwik-
kelen van opioïdegebruiksstoornis zijn geïdenti-
ficeerd, is er weinig bekend over het perspectief 
van patiënten op het ontwikkelen van een opio-
ïdegebruiksstoornis op recept.

Methode
We hebben 25 volwassenen gesproken die be-
handeld worden voor stoornis in het gebruik van 
opioïden op recept. Diepgaande, semigestruc-
tureerde interviews concentreerden zich op er-
varingen met langdurig opioïdegebruik, kennis 
en houdingen ten opzichte van opioïden, en toe-
gang tot opioïden. Een gerichte inhoudsanalyse 
werd uitgevoerd op de getranscribeerde inter-
views. Deelnemers werden geworven bij twee 
gespecialiseerde instellingen voor de behande-
ling van opioïdegebruiksstoornis op recept.

Resultaten
Deelnemers gaven aan dat de ontwikkeling van 
een opioïdegebruiksstoornis op recept wordt 
beïnvloed door verschillende factoren die we in 
drie thema's hebben gegroepeerd: 1) ervaringen 
die het starten bevorderen, 2) ervaringen die het 
langdurig gebruik bevorderen, en 3) ervaringen 
met de stoornis in het gebruik. Naast de nood-
zaak voor pijnmanagement speelden de com-
municatie met zorgverleners, zorgcoördinatie, 
waakzaamheid van de zorgverlener en omge-
vingsondersteuning allemaal een rol bij de ma-
nier waarop patiënten hun opioïden gebruikten.

Roberto Perez 
Poster prijs 2023
De Roberto Perez poster prijs is tijdens het PA!N-congres Zelfmanagement en leestijl  van 16 december 
2023  gewonnen door Lisa Davies  met de poster getiteld Patiëntenperspectief: Ontwikkeling van een 
stoornis in het gebruik van opioïden op recept bij chronische niet-kankerpijn

L.E.M. Davies1, E.S. Koster1, K.F.M. Damen2, H. Beurmanjer2, A.F.A. Schellekens3, M.L. Bouvy1

1Universiteit Utrecht , 2Novadic-Kentron , 3Radboudumc  Nijmegen

Conclusie & Discussie
De ervaringen van patiënten laten zien dat de 
eerste fase van de ontwikkeling van stoornis in 
het opioïdegebruik op recept verschilt van de 
ontwikkeling van andere verslavingen. Nega-
tieve bekrachtiging lijkt een grotere rol te spelen 
in de vroege fase van het gebruik van voorge-
schreven opioïden. Patiënten gaven aan dat een 
gebrek aan begeleiding, zowel bij het begin als 
gedurende langere periodes van gebruik, ge-
makkelijke toegang tot nieuwe recepten en een 
gebrek aan monitoring belangrijke drijfveren 
waren voor de ontwikkeling van stoornis in het 
opioïdegebruik. Slecht gecontroleerde pijn en 
subjectieve stress droegen bij aan het voortdu-
rende gebruik van opioïden.

Juryrapport
Zinvol, actueel en relevant onderzoek vanuit het 
patiëntenperspectief. Een invalshoek die vaak 
over het hoofd wordt gezien.” “De doelstelling 
om passende zorg te bieden met het voorkomen 
van onnodige opschaling van zorgintensiteit is 
indrukwekkend.”
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Introductie
Het bespreken van chronische pijn en pijn-ge-
relateerde beperkingen kan uitdagend zijn voor 
zowel behandelaars als patiënten. Behandelaars 
geven bijvoorbeeld aan dat zijzelf, maar ook hun 
patiënten, regelmatig terughoudend zijn in het 
bespreken van psychologische en sociale facto-
ren die een rol spelen bij het pijnprobleem. In het 
project CoPain ontwikkelen we een e-learning 
omgeving waarmee behandelaars deze lastige 
gesprekken kunnen oefenen.

Methode
Binnen het project hebben we samengewerkt 
met verschillende partijen, zoals communicatie-
wetenschappers, patiënten, fysiotherapeuten en 
andere zorgprofessionals. Om de inhoud van de 
leeromgeving vorm te geven, hebben we inter-
views en focusgroepen gehouden om de behoef-
tes van de partners ten aanzien van de leerom-
geving in kaart te brengen. Daarnaast hebben 
we een literatuuronderzoek uitgevoerd naar 
communicatie over chronische pijn. Uiteindelijk 
zijn deze inzichten, samen met eerder opgeno-
men gesprekken tussen patiënten en behande-
laars, de basis geworden voor de leeromgeving.

Resultaten
In de CoPain leeromgeving kunnen gebruikers 
met een aantal modules oefenen die belangrijk 
zijn in gesprekken met chronische-pijnpatiënten, 
zoals het ‘ontlokken van het patiëntperspectief’ 
en ‘erkennen van de pijnervaring’. De modules 
bestaan uit videofragmenten van gesprekken 
tussen behandelaars en patiënten, met bijpas-
sende oefeningen. Gebruikers van de leerom-
geving worden uitgedaagd te kiezen hoe te re-
ageren op een uiting van de patiënt, met een 
meerkeuzeformat. Afhankelijk van de keuze 
gaat het gesprek verder en elke keuze wordt ge-
volgd door feedback en feedforward.

Publieksprijs posters 2023
De posterprijs vanuit het publiek tijdens het PA!N-congres Zelfmanagement en leestijl  van 
16 december 2023  gewonnen door Anouk Theunissen met de poster getiteld
CoPain: Een online leeromgeving voor het communiceren over chronische pijn

A.E.W. Teunissen1, P. Sneijder1 , B. Stinesen1

1Hogeschool Utrecht 

Discussie & Conclusie
De leeromgeving sluit aan op de leerbehoefte 
van fysiotherapeuten, namelijk het verbeteren 
van hun inzicht en vaardigheden in gespreksvoe-
ring. Het gebruik van natuurlijk gespreksmateri-
aal stelt fysiotherapeuten in staat om niet alleen 
met de inhoud van de gesprekken te oefenen, 
maar ook inzicht te verkrijgen in de wijze waarop 
deze worden gevoerd. Door middel van het ge-
bruik van de CoPain leeromgeving, kunnen (star-
tende) zorgprofessionals hun gespreksvaardig-
heden trainen binnen het domein van chronische 
pijn.

Winnaars posterprijzen vlnr   Evelien Hoevenaars, Lisa Davies, 

Anouk Theunissen
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Introductie
Ondanks dat de meeste patiënten met een kunst-
knie tevreden zijn, ervaart 10-34% van deze pa-
tiënten aanhoudende pijn. Er is een kleine groep 
van (revisie) knieprothesepatiënten met invalide-
rende aanhoudende pijn, waarvoor bestaande 
behandelmogelijkheden niet effectief zijn. Dit 
onderzoek richt zich op de vraag of een bio-psy-
cho-sociaal pijnmanagementprogramma voor 
deze selecte patiëntgroep een relevante verbe-
tering in functioneren kan opleveren. 

Methode
Er is een prospectieve cohortstudie uitgevoerd, 
waarbij 30 knieprothesepatiënten met aan-
houdende pijn hebben deelgenomen aan een 
intensief 2-weken durend interdisciplinair pijn-
managementprogramma. De belangrijkste in-
clusiecriteria waren dat er geen indicatie was 
voor chirurgie en aanhoudende pijn minimaal 
1 jaar na de laatste knie operatie. De primaire 
uitkomstmaat was functioneren (gemeten met 
KOOS-PS, OKS, OKS-APV en WORQ) en de 
secundaire uitkomstmaten waren pijnintensiteit 
(NPRS), self-efficacy (PSEQ), kwaliteit van leven 
(EQ-5D, SF36), zorgconsumptie, pijnmedicatie-
gebruik, werkstatus en patiëntwaardering. Er 
waren vijf meetmomenten: baseline, direct na 
behandeling en na 1, 3 en 12 maanden. Klinische 
relevantie was vastgesteld met een minimal im-
portant clinical change.

Resultaten
De gemiddelde leeftijd van de patiënten is 64.7 
(±7.9) jaar, 67% is vrouw en de mediane duur 
van de kniepijn is 42 (10-360) maanden. Een jaar 
na behandeling is er een significante verbetering 
in functioneren, pijnintensiteit, self-efficacy en 

Posterprijs van het Patiënten Perspectief 2023
De posterprijs vanuit het Patiënten Perspectief s tijdens het PA!N-congres Zelfmanagement en leestijl  
van 16 december 2023  gewonnen door Evelien Hoevenaars met de poster getiteld

Pijn onder de knie krijgen: Een pijnmanagementprogramma bij invaliderende, aanhoudende pijn na 
een (revisie) knieprothese

E.H.W. Hoevenaars1, J.M.H. Smolders1, K. Veenstra1, J.  O'Dowd2, P.J.C. Heesterbeek1

1 Sint Maartenskliniek , 2 Hampshire Hospitals NHS Trust 

kwaliteit van leven. Na 12 maanden was er een 
relevante verbetering bij 38.5%-69.2% van de 
patiënten op de functiescores, bij 31% op pijn-
intensiteit en 50% op self-efficacy. 42% van de 
patiënten rapporteerden 1 jaar na behandeling 
‘geen gezondheidszorg-gebruik in de afgelopen 
3 maanden’. Patiëntwaardering was een 8 direct 
na behandeling en een 7 na 12 maanden.

Conclusie & discussie
Dit biopsychosociale pijnmanagement pro-
gramma leidt tot relevante en duurzame verbe-
teringen in functioneren, pijnintensiteit, self-ef-
ficacy en kwaliteit van leven. Het lijkt, ondanks 
de kleine studiepopulatie, een veelbelovende 
behandelmogelijkheid voor deze moeilijk te be-
handelen klacht. 

Kosteneffectiviteit en vergelijking met controle-
groep zijn punten voor vervolgonderzoek.

Conflict interest: J. O'Dowd is medisch directeur 
en aandeelhouder van RealHealthNL 
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