
 

Factsheet Secondary and Tertiary Prevention of Chronic Pain 

Inleiding 

Preventie van pijn en zijn chroniciteit  zal de impact voor zowel individu als de maatschappij doen 

afnemen. Secundaire preventie heeft als doel de aandoening in een vroeg stadium vast te stellen 

zodat de progressie beperkt blijft. 1,2  Tertiaire preventie heeft als doel complicaties of gevolgen van 

de aandoening  te beperken, dan wel te voorkomen.1 Voor pijn betekent dit respectievelijk de 

preventie van het chronische pijn na het ontwikkelen van acute pijn (secundaire preventie), of het 

verminderen van beperkingen, disuse en verbeteren van participatie zoals werk en sociale contacten, 

nadat de pijn chronisch is geworden (tertiaire preventie). Ondanks het groeiende bewijs voor 

secundaire preventie blijft de focus gericht op behandeling van chronische pijn. 

Het –Global Year for the Prevention of Pain- biedt een kans op het vergroten van de bewustwording 

van strategieën en interventies voor de primaire en secundaire stadia van ziekteontwikkeling, het 

ondersteunen van patiënten in het handhaven van dagelijkse fysieke, persoonlijke en sociale 

activiteiten op de best mogelijke manier teneinde het ontwikkelen van chronische pijn te beperken. 

Aanbevelingen voor het ontwikkelen van preventietrials zijn gepubliceerd, en zullen hopelijk 

bijdragen aan het ontwikkelen van betrouwbare evidence.3 

Secundaire preventie van pijn: voorkomen van chroniciteit. 

De secundaire preventie van pijn werd voor het eerst beschreven door Fordyce rond 1970, door 

onderscheid te maken tussen pijn en tot beperkingen leidend pijngedrag.4 Een preventie-strategie 

(met onder meer  tijdcontingente  training en medicatie inname) werd toegepast om pijngedrag te 

reduceren, leidend tot veelbelovende resultaten.2,4 Secundaire preventie vereist kennis over factoren 

die betrokken zijn bij  chronificatie, gevalideerde instrumenten om risico-patiënten op te sporen en 

gevalideerde strategieën om deze risicofactoren te adresseren met specifieke interventies.5 In 

verschillende reviews wordt gerapporteerd over risicofactoren voor chronificeren van verschillende 

vormen van pijn; rode(biologische) en gele (psychosociale) vlaggen voor musculoskeletale pijn 

vormen het meest toegepaste construct, gevolgd door blauwe (beroepsmatige), zwarte 

(compensatie) en witte (sociaal-culturele) vlaggen6, met nog steeds geen optimaal bewijs voor hun 

impact  op secundaire preventie van pijn. Op specifieke mechanismen gebaseerde risicofactoren 

zouden meer impact kunnen hebben op het ontwikkelen van toekomstige interventies voor 

secundaire preventie.5,7 Bekende dergelijke risicofactoren zijn catastroferen, maladaptieve cognities 

en een depressieve stemming voor het ontwikkelen van chronische knie,9- of lage rugklachten, en 

gewrichtsbeschadiging als rode vlag voor kniepijn.8 Anderen rapporteerden diverse risicofactoren 

voor het ontwikkelen van chronische pijn na chirurgie10-12, met duidelijk bewijs voor leeftijd, geslacht, 



type chirurgie, genetische factoren, voorafgaande pijnklachten of een verleden met chronische pijn 

van andere origine en een variëteit aan psychosociale factoren. Instrumenten om hierop te screenen 

zijn beschikbaar, vooral voor rugpijn met preliminair bewijs voor hun prognostische waarde. Ook is er 

preliminair bewijs voor de effectiviteit van een op  subgroepen van patiënten, ingedeeld naar het 

risico op chronificatie, toegespitste behandeling op korte en middellange termijn14. Educatie en 

oefeningen gericht op preventie van chronificatie van lage rugpijn zijn bewezen effectief, met name 

op korte en middellange termijn.14  

Iatrogene factoren (factoren vanuit het gezondheidszorg systeem) lijken bij te dragen tot 

chronificatie van pijn, vooral wanneer eenzijdig gefocust wordt op somatische factoren en voorbij 

wordt gegaan aan de multicausale genese van pijn. Voorbeelden daarvan zijn het overschatten van 

de impact van somatische of radiologische bevindingen op de patiënt en overgebruik van 

diagnostische procedures en passief georiënteerde interventies op de lange termijn (bijvoorbeeld 

massage).15 In het licht van deze bevindingen, zou de verantwoordelijkheid van zorgverleners niet 

onderschat mogen worden. 

Intensief streven naar het ontwikkelen van modellen3 zoals het fear-avoidance model, waarop 

gerichte behandelingen worden ontwikkeld en getoetst door wetenschappers, is noodzakelijk. Ook 

het spontaan herstel van acute pijn, salutogenetische modellen (daarbij gaat het om een benadering 

van de mens, die zich richt op factoren die gezondheid en welbevinden stimuleren in plaats van de 

factoren die ziekte veroorzaken en die in het middelpunt van de pathogenese staan) en patiënten-

voorkeuren voor specifieke behandelingen moeten daarbij in de toekomst betrokken worden.17 

Tertiaire preventie van pijn: Afname van beperkingen, verlies van werk, negatieve emotionaliteit en 

sociale isolatie voor patiënten met chronische pijn. 

Tertiaire preventie is gericht op het verminderen van secundaire effecten van chronische pijn. 

Modellen zoals het fear avoidance model18,19  of het avoidance en endurance model16,20-23 beschrijven 

de gevolgen voor functionele, psychologische en sociale beperkingen bij de aangedane individu. Het 

biopsychosociale model van pijn24-26 heeft geleid tot de ontwikkeling van biopsychosociale 

(multidisciplinaire, interdisciplinaire, multi-component) behandelingen. Een daarmee 

samenhangende definitie werd ontwikkeld door een task force van de IASP in 2017 en gepubliceerd 

op de IASP homepage (https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?itemNumber=1698). 

Mayer en Gatchel introduceerden de biopsychosociale behandeling in de tachtiger jaren van de 

vorige eeuw. De hoofddoelstelling is het herstel van fysiek, psychologisch en sociaal functioneren 

waarbij een interdisciplinair team van professionals betrokken is (revalidatieartsen, 

fysiotherapeuten, ergotherapeuten, psychologen, verpleegkundigen) die werkzaam zijn binnen een 

geïntegreerde teamsetting.27 

Interdisciplinaire behandeling is wereldwijd erkend als een  geschikt antwoord op de complexe 

problematiek van de patiënt met chronische pijn, maar over de evidence is nog een controversiële  

discussie gaande29. De heterogeniteit van betrokken professionals, de inhoud, dosis en duur van de 

behandelingen, en de uitkomstmetingen, toegepast in klinische trials, belemmeren vergelijkend 

effect onderzoek en het uitvoeren van valide meta analyses.  Conceptuele frameworks en op 

mechanismen gebaseerde behandelingen, harmonieuze uitkomstmetingen, zorgvuldig 

gerapporteerde studies en systematisch onderzoek is nodig om effectieve van niet-effectieve 

https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?itemNumber=1698


behandelstrategieën te kunnen onderscheiden, om zo de beste behandeling voor specifieke groepen 

van patiënten, samenhangend met hun karakteristieken, te identificeren. 
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