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Van de kernredactie

Afscheid

Na het overlijden van Roberto Perez, die de redactie van
het NTPP met grote kennis van zaken en veel enthousias-
me heeft geleid, heb ik op mij genomen deze functie tijde-
lijk te aanvaarden. Het was van meet af aan de bedoeling
dat ik deze taak spoedig aan een ander redactielid zou
overdragen. Helaas is ook bij mij de gezondheid reden om
dit te doen. Kennelijk is hoofdredacteur zijn van het NTPP
een ongezonde bezigheid. ..

Met het toetreden van Albére Koke tot de redactie ble-
ken we een geschikte kandidaat te hebben die de redac-
tie wilde aanvoeren. Hij is fysiotherapeut, gezondheids-
wetenschapper en epidemioloog. Door zijn werk bij het
Expertisecentrum Pijn & Revalidatie (een samenwerking
van Adelante Zorggroep, en het MUMCY), heeft hij veel
ervaring met de gedragsmatige en functionele aanpak van
chronische pijn. Deze laatste aspecten van de behande-
ling van chronische pijn hebben een steeds beter gedefi-
nieerde plaats naast de al langer bestaande anesthesio-
logsiche behandeltechnieken.

Dat een dergelijke aanpak vruchten lijkt af te werpen blijkt
uit het artikel van Wortman en Visser, die verslag doen van
de resultaten van therapie volgens het Chronisch PijnPro-
tocol, waaraan een netwerk van Mensendieck-therapeuten
zich heeft verbonden. Het is lovenswaardig dat deze groep
haar resultaten in de openbaarheid wil brengen, al mer-
ken de auteurs terecht op dat een vergelijking met andere
behandelingen nog ontbreekt. Werk voor de toekomst!

In twee artikelen wordt ingegaan op de wisselwerking tus-
sen pijn en psyche. Zowel de negatieve als de positieve
effecten worden beschreven, al valt te bezien of we wer-
kelijk in staat zullen zijn de psyche - het “karakter” - van
iemand zodanig te beinvloeden dat het effect heeft op
(chronische) pijn.

Dit nummer bevat een primeur, namelijk een ingezonden
brief met respons van de auteurs. Een heugelijke ontwik-
keling, waarvan ik hoop dat dit navolging krijgt.

Terugkijkend op mijn periode als redactielid zie ik dat
het tijdschrift zijn best heeft gedaan plaats te bieden aan
studies over pijn uit het Nederlandse taalgebied. Er blijkt
het nodige te verschijnen op dat vlak, en ons taalgebied
blijkt zowel kwalitatief als kwantitatief op internationaal
vlak tot de top te behoren. Dit tijdschrift wil hiervan graag
een reflectie zijn.

Het opgaan van de DPS in de Pijn Alliantie in Nederland
(PAIN) op 1 april vorig jaar vereist een nieuwe positione-
ring als “verenigingsblad”. Hiernaar zijn we nog zoekende,
met als doel zoveel mogelijk geledingen van de PAIN te
bedienen.

Ik wens Albére al het beste toe in zijn nieuwe functie als
hoofdredacteur. Daarnaast wens ik alle lezers hele goede

feestdagen toe en een voorspoedig 2019.

Maurice Giezeman
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Prospectief Cohort Onderzoek naar de
behandeling volgens het Chronisch Pijn

Protocol (PROCO CPP)

Drs. M. Wortman,! Dr. B. Visser?

Samenvatting

Achtergrond: Chronische pijn is een veelvoorkomend persisterend,
multifactorieel gezondheidsprobleem. Door oefentherapeuten (Cesar/
Mensendieck) is het Chronisch Pijn Protocol (CPP) ontwikkeld voor
begeleiding van patiénten met chronische pijn.

Doel: in kaart brengen van de patiéntkarakteristieken en de resulta-
ten van het CPP op verschillende meetmomenten.

Methode: Netwerk Chronische Pijn (NCP) oefentherapeuten lever-
den gegevens aan van patiénten (>18 jaar) met chronische pijn die
behandeld werden volgens het CPP, waarbij tijdens een nulmeting
(TO), na 3 (T1), 6 (T2) en 12 maanden (T3) diverse vragenlijsten
werden ingevuld.

Primaire uitkomstmaten: door patiént ervaren ernst van symptomen
(Visual Analogue Scale (VAS)) en ervaren functionele beperking(en)
gemeten met de Patiént Specifieke Klachtenlijst (PSK).

Secundaire uitkomstmaten: fysieke, geestelijke gezondheid en kwa-
liteit van leven (RAND 36; Quality of Life (QoL)), psychosociale
klachten (4-dimensionale klachtenlijst (4 DKL)), negatieve overtui-
gingen over pijn (Pain Catastrophizing Scale- Dutch Version (PCS-
DV)), patiéntkarakteristieken en ervaren tevredenheid over het CPP.
Veranderingen in de tijd zijn getoetst met behulp van de ANOVA
voor herhaalde metingen en verschillen tussen de tijdstippen zijn
getoetst met t-toets voor gepaarde waarnemingen met Bonferroni
correctie.

Resultaten: Van april 2015 t/m december 2016 zijn 98 patiénten
geincludeerd. De gemiddelde leeftijd van de patiénten is 47 jaar,
90% is vrouw en 55% heeft een middelbare beroepsopleiding. Ruim
één derde van de patiénten heeft de diagnose fibromyalgie en 89%
heeft meer dan 1 jaar chronische pijn. Patiénttevredenheid over het
CPP is (zeer) hoog. Op de 12 maanden meting zijn de primaire uit-
komstmaten ‘ernst van de symptomen’ (VAS) en ervaren functionele
beperkingen (PSK) met respectievelijk 26 en 25.7 punten afgeno-
men t.0.v. de baseline meting. Voor alle variabelen geldt dat er posi-
tieve effecten in de tijd optreden. Bij nagenoeg alle variabelen werd dit
reeds op T1 waargenomen. In alle gevallen was er op T3 een positief
verschil met TO.

Conclusie: Dit onderzoek laat zien dat de behandeling volgens CPP
goede resultaten heeft, echter het design zonder controle groep maakt
het onderzoek niet geschikt om conclusies te trekken over (kosten)
effectiviteit.

Abstract

Background: Chronic pain is a common persistent, multifacto-
rial health problem. Functional exercise therapists developed the
chronic pain protocol (CPP) to treat patients with chronic pain.
Aim: to give an overview of patient characteristics and the results of
the CPP with different outcome measures and time points at baseline
(TO), after 3 (T1), 6 (T2) and 12 months (T3).

Methods: Functional exercise therapists of the Network Chronic Pain
(NCP) provided data from patients (> 18 years) with chronic pain
who were treated according to the CPP.

Primary outcomes: patient perceived severity of symptoms (Visual
Analogue Scale (VAS)) and perceived functional impairment(s)
measured with the Patient Specific Complaints list (PSK).
Secondary outcome measures: physical, mental health and quality
of life (RAND 36, Quality of Life (QoL)), psychosocial complaints
(4-dimensional complaints list (4 DKL)), negative beliefs about
pain (Pain Catastrophizing Scale- Dutch Version (PCS-DV)),
patient characteristics and perceived satisfaction with the treatment
with CPP. Changes in time were tested using the ANOVA for repea-
ted measurements. Differences between points in time were tested with
t-test for paired comparison with Bonferroni adjustment.

Results: From April 2015 till December 2016, 98 patients were inclu-
ded. On average the patients are 47 years, 90% is female and 55% has
a secondary vocational education. More than one third of the patients
has been diagnosed with fibromyalgia and 89% has chronic pain
longer than one year. The patient satisfaction about the CPP treat-
ment is (very) high. With respect to the baseline measurement the pri-
mary outcomes 'severity of symptoms' (VAS) and perceived functional
impairment(s) (PSK) at 12 months are decreased with, respectively,
26 and 25.7 points. For all variables, positive effects occur over time.
This was already observed at T1 for almost all variables. In all cases
there was a positive difference between TO and T3.

Conclusion: This study shows good results of the treatment according
to CPP, however, the design without a control group makes the study
inappropriate for drawing conclusions about (cost) effectiveness.

Inleiding

Chronische pijn is een veelvoorkomend gezondheids-
probleem. Uit een Europese studie' blijkt dat één op de
vijf volwassen Europeanen lijdt aan chronische pijn. Bij
34% is de pijn zelfs zeer ernstig waarbij patiénten een 8 of
hoger op een 10-puntsschaal scoren. In Nederland heb-
ben meer dan twee miljoen volwassenen dagelijks pijn.?
Pijn is een persisterend, multifactorieel gezondheidspro-
bleem® en heeft een forse impact op dagelijks functione-
ren en stemming en veroorzaakt een hoge zorgconsump-
tie alsmede een groot verlies aan arbeidscapaciteit. De
totale directe en indirecte kosten voor Nederland wor-
den geschat op €20 miljard per jaar* en zijn vele malen
hoger dan de kosten voor diabetes, hartziekten en kan-
ker® Uit verschillende internationale studies blijkt dat
de behandeling van chronische pijn door 34-79% van de
patiénten als onvoldoende wordt beschouwd.'*” Ook bij
een recente Nederlandse inventarisatie onder patiénten
met chronische pijn wordt de kwaliteit van de pijnbestrij-
ding als matig ervaren.®

Uitgaande van de complexiteit van chronische pijn waar-
bij lichamelijke, psychische en sociale factoren in ver-
schillende mate en in wisselende onderlinge samenhang
bijdragen aan pijnbeleving, pijngedrag, de ervaren beper-
kingen in het dagelijks functioneren en de ervaren ver-

1. Docent-onderzoeker opleiding oefentherapie Hogeschool van Amsterdam, promovenda CORPUS studie/Amsterdam UMC, Vrije Universiteit, Afdeling huisartsgeneeskunde en

ouderengeneeskunde. 2. Lector Oefentherapie, Hogeschool van Amsterdam/ACHIEVE — Centre of Applied Research, Faculteit gezondheid, Hogeschool van Amsterdam
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mindering van de kwaliteit van leven,® is het van belang
dat pijn wordt behandeld op basis van het biopsychoso-
ciale model.'° Een belangrijk uitgangspunt van het bio-
psychosociale model is dat bij het ontstaan, het verloop
en de beleving van chronische pijn vijf dimensies een rol
spelen: de Somatische, Cognitieve, Emotionele, Gedrags-
matige en Sociale dimensies (SCEGS)'' en dat chronische
pijn het psychologisch welzijn en de sociale relaties be-
invloedt.'*!®

Door oefentherapeuten is, gebaseerd op het biopsycho-
sociale model, het Chronisch Pijn Protocol (CPP)"" ont-
wikkeld om patiénten met chronische pijn te begeleiden.
De behandeling volgens het CPP past in de aanpak van
de NHG-standaard Pijn'® in het bijzonder binnen stap 2
en 3 van de hierin beschreven Stepped Care benadering.
Oefentherapeuten die werken volgens het CPP hebben
zich verenigd in het netwerk oefentherapeuten chroni-
sche pijn (NCP) (https://www.netwerkchronischepijn.nl).
De eerste ervaringen met het CPP zijn in 2014 gerappor-
teerd.'” Er werden binnen de regio Apeldoorn van 222 pa-
tiénten gegevens (verwijsdiagnoses, verwijzers en enkele
pijn-meetinstrumenten) verzameld en geconcludeerd dat
behandeling volgens het CPP een goede interventie lijkt
voor patiénten met chronische pijn. Gelijktijdig werd ge-
constateerd dat toepassing van het CPP op grotere schaal,
met daarbij het vastleggen van patiéntkarakteristieken en
relevante (gezondheid)uitkomstmaten, gewenst was.'®
Het huidige onderzoek voorziet in deze behoefte en heeft
als doel inzicht te verschaffen in de resultaten van behan-
deling volgens het CPP door op meerdere meetmomen-
ten de gezondheidstoestand, symptomen en persoonlijke
eigenschappen te bepalen.

Methode

Design en populatie

Het is een prospectief cohort onderzoek in de eerste lijn
bij volwassen patiénten (18 jaar en ouder) met chronische
aspecifieke pijn langer dan drie maanden bestaand met
beperkingen van het algemeen niveau van functioneren.
Exclusiecriteria zijn ernstige psychische en/of ernstige ver-
slavingsproblemen en onvoldoende begrip van de Neder-
landse taal.

Patiénten werden door de therapeuten gevraagd diverse
vragenlijsten in te vullen voor de start van de behande-
ling (T0), halverwege de behandeling (na drie maanden
(T1)), het einde van de behandeling (na zes maanden (T2))
en 6 maanden na het begindigen van de behandeling (na
12 maanden T3)). Door de therapeuten is geen selectie in
patiénten gemaakt, er zijn, na goedkeuring van de patiént,
van alle patiénten die volgens het CPP werden behandeld
gegevens geregistreerd. Een geschreven informed consent is
van alle deelnemende therapeuten en patiénten verkregen.

Interventie

De behandeling volgens het CPP heeft als doel dat de
patiént weer grip krijgt op zijn leven en hij leert omgaan
met de pijn in plaats van dat de pijn leidend is in zijn
leven.!'#1

Uitkomstmaten en meetinstrumenten

Primaire uitkomstmaten waren de door de patiént er-
varen ernst van de symptomen (pijn) gemeten met de
Visual Analogue Scale (VAS)?* een schaal van 1-100,
waarbij 1 staat voor geen pijn en 100 staat voor de ‘ergst
voorstelbare pijn’. De door de patiént ervaren functionele

beperkingen gemeten met de Patiént Specifieke Klach-
tenlijst (PSK),* waarbij de patiént de drie belangrijkste
problemen op het gebied van functioneren (bijvoorbeeld:
bukken, lang staan en boodschappen doen) selecteert en
deze beoordeelt op een VAS-schaal, waarbij 0 staat voor
‘geen enkele moeite’ en 100 staat voor ‘onmogelijk’.

Secundaire uitkomstmaten waren het ‘levenscijfer’ (Qua-
lity of Life (QoL)): een NRS-schaal van 0-10, waarbij 0
staat voor slechte kwaliteit van leven en 10 voor de beste
kwaliteit van leven; de negatieve overtuigingen van de
patiént over pijn gemeten met de Pain Catastrophizing
Scale- Dutch Version (PCS-DV).** De PCS bestaat uit 13
uitspraken die een aantal gedachten en gevoelens bevat-
ten die men kan ervaren bij het hebben van pijn. De items
zijn verdeeld over drie categorieén 1) ruminatie (4 items
betreft piekeren over pijn, zich zorgen maken over pijn en
onvermogen om pijngerelateerde gedachten te onder-
drukken); 2) magnificatie (3 items over uitvergroten van
het onaangename karakter van pijn en verwachten van
negatieve gevolgen); 3) hulpeloosheid (6 items over on-
vermogen om met pijnervaringen om te gaan) waarbij elk
item gescoord wordt op een 5-puntsschaal (0-4), waarbij
0 staat voor ‘helemaal niet’ en 4 staat voor ‘continue’. De
fysieke en geestelijke gezondheidstoestand gemeten met
de RAND 36*, een vragenlijst met 36 vragen, waarbij een
hogere score een betere gezondheidstoestand weergeeft.
Er zijn 9 verschillende domeinen: fysiek functioneren,
fysieke en emotionele beperking, energie, geestelijke
gezondheid, sociaal functioneren, pijn, algemene gezond-
heid en gezondheidsverandering. De psychosociale klach-
ten worden gemeten met de 4- dimensionale klachtenlijst
(4DKL).*® Dit is een vragenlijst met 50 vragen, met scores
op een 5-puntsschaal (0-4), waarbij 0 staat voor ‘nee’ en
4 voor ‘heel vaak of voortdurend’. Er zijn 4 symptoom-
dimensies: distress, somatisatie, depressie en angst. Voor
elke dimensie/categorie geldt een andere afkapwaarde.

Interventie Chronisch Pijn Protocol (CPP)
wordt uitgevoerd door oefentherapeuten
Cesar/Mensendieck'®

Het protocol is gebaseerd op:

e Biopsychosociale model en SCEGS model'®!!

e Het avoidance en endurance model®

e Motivational Interviewing?' en oplossingsgericht
werken??

¢ Educatie aan de hand van pijnverklaringsmodel-
1en23—29

e Graded Activity*

e Uitbreiding activiteitenniveau bij centrale
sensitisatie?®!

e Acceptance and Commitment Therapy (ACT)/
Mindfulness??*

De behandeling is opgebouwd uit 4 onderdelen:
1) Pijnanalyse
2) Het opstellen van waardevolle doelen
3) Herstellen van balans waarbij aandacht wordt
besteed aan:
¢ het leren omgaan met de pijn
e lichaamsbewustwording
e evenwicht in belasting/belastbaarheid
4) Evaluatie en afronding van het behandeltraject
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Voor distress en somatisatie staat een score van >10
voor matig verhoogd en >20 voor sterk verhoogd, voor
depressie staat een score van >2 voor matig verhoogd en
>5 voor sterk verhoogd en voor angst staat een score van
>3 voor matig verhoogd en >8 voor sterk verhoogd. Alle
gebruikte vragenlijsten (VAS, PSK, QoL, RAND 36, 4 DKL
en PCS-DV) zijn in de oefentherapie gangbare en valide
meetinstrumenten.

Verder werden patiéntkarakteristieken (demografische en
klinische gegevens) zoals leeftijd, geslacht, burgerlijke
staat, sociaal economische staat, diagnose, mate en duur
van de klacht(en), verwijzer, zorggebruik van de afgelopen
6 maanden en ervaren gezondheid vastgelegd. De overige
uitkomstmaten waren de verwachtingen van de patiént
ten aanzien van zijn klachten en resultaat van de behan-
deling volgens het CPP (op een 10 puntschaal, waarbij
1 staat voor geen enkele verbetering en 10 staat voor vol-
ledige verbetering) en aan het eind van het behandel-
traject de door de patiént ervaren tevredenheid over het
CPP op een 5-puntsschaal (1-5), waarbij 1 staat voor zeer
ontevreden en 5 staat voor zeer tevreden.

Door de therapeuten werd het aantal behandelingen en
de duur van het behandeltraject geregistreerd, en tevens
werd vastgelegd welke modules door de therapeut in de
behandeling zijn ingezet.

Data verzameling

De therapeuten werden via een uitnodigingsbrief door het
Netwerk Chronische Pijn gevraagd deel te nemen aan het
onderzoek. De deelnemende therapeuten, verspreid over
Nederland, hebben de gegevens van de patiénten verza-
meld en via een Excel bestand of een software program-
ma aan de onderzoeker geanonimiseerd aangeleverd. De
inclusie periode was acht maanden, in de periode van
april 2015 t/m december 2015.

Data analyse

De patiént- en klinische karakteristieken en de meet-
instrumenten VAS, PSK, 4-DKL, QoL, RAND-36, PCS-DV
(TO, TI1, T2, en T3) zijn met frequentietabellen, gemid-
delden en standaarddeviatie (SD) beschreven en worden
weergegeven in tabellen. Veranderingen in de tijd zijn
getoetst met behulp van de ANOVA voor herhaalde me-
tingen en verschillen tussen de tijdstippen zijn getoetst
met t-toets voor gepaarde waarnemingen met Bonferroni
correctie. P waarde van <05 is gehanteerd bij het bepa-
len van significantie. De statistische analyses werden met
IBM SPSS Statistics 22 uitgevoerd.

Resultaten

Er zijn 47 therapeuten, allen aangesloten bij het landelijk
netwerk oefentherapeuten chronische pijn, bereid gevon-
den aan het onderzoek mee te doen, waarvan uiteindelijk
in de periode van april t/m december 2016 26 therapeu-
ten van 98 patiénten patiéntgegevens hebben aangele-
verd. De redenen van uitval van de therapeuten (n= 21)
waren vooral tijdgebrek, gebrek aan verwijzingen voor
het CPP, geen interesse hebben in het onderzoek of men
vond het te ingewikkeld om de gegevens te verzamelen.
De demografische en klinische patiéntkarakteristieken
worden in Tabel 1 weergegeven. De gemiddelde leeftijd
van de patiénten is 47 jaar, leeftijdsgroep van 18-30 jaar
(16%), 31-45 jaar (28%), 46-60 jaar (38%) en 61-75 jaar
(18%), 88 (90%) vrouwen en meer dan de helft (55,1%)
heeft een middelbare beroepsopleiding (mbo-opleiding).
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Ruim één derde van alle patiénten (37,7%) werd verwe-
zen met fibromyalgie waarbij pijn in het gehele lichaam
de meest beperkende klacht is. Alle patiénten (op twee
na) voelen zich beperkt door hun klachten, waarvan 52%
ernstig tot invaliderend en 87,4% heeft langer dan 1 jaar
klachten. De patiénten werden verwezen door de huisarts
(26%), reumatoloog (24%), revalidatiearts (14%), anesthe-
sioloog (11%) of door andere (para)medici (24%). Bijna
alle patiénten raadpleegden meerdere zorgverleners,
waarvan in de afgelopen zes maanden ruim 60% drie tot
10 keer een arts bezocht vanwege hun pijnklachten.

Op baseline is de gemiddelde score voor de ernst van
de symptomen 79.9 (ernstige pijn), voor de kwaliteit van
leven (QoL) 5.9 en op de domeinen fysiek functioneren,
rolbeperking fysiek en -emotioneel, energie, geestelijke
gezondheid, sociaal functioneren, pijn en algemene ge-
zondheid (RAND 36) respectievelijk 46.4, 15.6, 57.6, 36.8,
64.2,53.1, 34.5 en 47.7. De totaalscore van de PCS is 19.8
en de 4DKL is op alle domeinen matig verhoogd.

De vragenlijsten zijn op TO, TI, T2 en T3 door respectie-
velijk 98, 77, 51 en 59 patiénten ingevuld. Door 43 patién-
ten zijn alle vragenlijsten op alle tijdstippen ingevuld.
De repeated measures ANOVA en Post-Hoc Analyses zijn
uitgevoerd op deze complete dataset (n=43). Voor alle
variabelen is in de tijd een positief statistisch verschil tus-
sen TO (baseline) en T3 (12 maanden meting) te zien, bij
nagenoeg alle variabelen werd dit reeds op T1 waargeno-
men. Tussen T2 (6 maanden meting) en T3 (12 maanden
meting) is op geen van de variabelen een statistisch ver-
schil te zien. De resultaten van de uitkomstmaten op de
verschillende tijdspunten worden in Tabel 2 weergegeven.
De primaire uitkomstmaten ‘ernst van de symptomen’
(VAS) geeft op 12 maanden meting een afname van 26
punten (79.9 (T0)- 53.9 (T3)) te zien en ervaren functio-
nele beperkingen (PSK) is op 12 maanden gemiddeld 25.7
punten afgenomen t.o.v. de baseline meting. Voor beide
uitkomstmaten zijn de gemiddelde scores t.o.v. de TO op
de verschillende tijdstippen (T1, T2, T3) significant afge-
nomen. Het ‘levenscijfer’ gegeven bij aanvang van de be-
handeling neemt toe van 5.9 naar een 7.2 op 12 maanden.
De PCS-DV totaal score geeft een significante afname van
baseline t.o.v. de drie andere tijdstippen (T1,T2,T3), waar-
bij ook T1 significant verschilt met T2 en T3. De RAND-36
toont voor alle domeinen een toename in de gemiddelde
score van baseline tot de 12 maanden meting. Vooral de
domeinen rolbeperking door fysieke of emotionele pro-
blemen laten van baseline tot de 4¢ meting een grote toe-
name zien van respectievelijk 35.8 (15.6 (T0)- 51.4 (T3)) en
30.6 (57.6 (T0)- 88.2 (T3)). De 4DKL geeft op de 4 domei-
nen: distress, angst, depressie, somatisatie een afname
van de klachten. Op baseline zijn alle 4 domeinen matig
verhoogd, terwijl op de 12 maanden meting distress,
depressie en angst niet verhoogd zijn en somatisatie met
10.8 licht verhoogd is.

De patiénttevredenheid over behandeling volgens het
CPP is zeer hoog, 94% van de patiénten is tevreden tot
zeer tevreden met een gemiddelde score van 4.5. De be-
handelperiode bestaat uit gemiddeld 13.5 behandelingen
gedurende 5.5 & 6 maanden. Therapeuten zetten van het be-
handelprotocol verschillende modules in, het vaakst wor-
den de modules pijneducatie, motivational interviewing,
mindfulness en gedragsverandering m.b.t. het houding/
bewegings-patroon door de therapeuten ingezet.



Tabel 1 Patiént demografische en klinische gegevens

N=98° % / gem.(min-max/sd)

Leeftijd 46.7 [18-75]
Geslacht - Man/vrouw 10/88 10.2
Burgerlijke staat 87

- Gehuwd 55 56.1
- Ongehuwd 22 22.4
- Gescheiden 7 7.1
- Weduwe/weduwnaar 3 3.1
Woonsituatie 97

- Alleen 13 13.3
- Samenwonend 4] 41.8
- Samenwonend met kinderen 30 30.6
- Bij ouders 6 6.1
- Alleenstaand met kinderen 5 5.1
- Overige 2 2.0
Kinderen

-Ja 69 70.4
- Nee 29 29.6
Opleidingsniveau® 95

- Laag 22 22.4
- Middel 54 55.1
- Hoog 19 19.4
Geboorteland 95

- Nederland 89 90.8
- Turkije 1 1.0
- Suriname 1 1.0
- Overige 4 4.1
Inkomstenbron 95

- Arbeidsproces 40 40.8
- Ziektewet 13 133
- AOW 11 11.2
- WAO 11 11.2
- WW 6 6.1
- Geen eigen inkomen 6 6.1
- Studiefinanciering 2 2.0
- Anders 6 6.1
Betaalde arbeid (uren per week) 95 14.8 [0-60]
Diagnose*

- Artrose 7 7.1
- Fibromyalgie 37 37.8
- Nekschouderklachten 10 10.2
- Pijnklachten arm, been, bekken, knie, gewrichten, polyneuropathie 8 8.1
- Rugklachten (incl. HNP) 17 17.3
- SOLK: BMS, CVS, IBS, FBSS, hoofdpijn, posttraumatische pijnklachten 10 10.2
- Overige: ziekte van Bechterew, Crohn, Lyme, Sjogren, Osteoporose, RA 6 6.1
- Geen diagnose 3 3.1
Lichamelijke en meest beperkende klacht 95

Pijn (locatie) 87 91.4
- Nek/schouder 11 11.6
- Rug 23 24.2
- Benen/heupen/knieén/voeten 8 8.4
- Armen 3 3,2
- Hoofd 2 2,1
- Gehele lichaam of combinatie van locaties 40 42,1
Vermoeidheid 8 8.4
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N= 982 % / gem.(min-max/sd)

Hinder 95

- Geen 0 0

- Weinig 2 2.1
- Matig 41 43.2
- Ernstig tot invaliderend 52 54.7
Duur klacht 95

- <3 maanden 1 1.1
- >3 maanden en <6 maanden 4 4.1
- >6 maanden en <1 jaar 7 7.4
->1 jaar 83 87.4
Verwijzer

- Huisarts 25 25.5
- Revalidatiearts 14 14.3
- Reumatoloog 24 245
- Anesthesioloog/pijnspecialist 11 11.2
- Neuroloog 1 1.0
- Anders 23 23.5
Medicijngebruik

-Ja 76 77.6
- Nee 22 22.4
Categorie!

- Morfineachtige pijnstillers (opiaten) 12

- Ontstekingsremmende pijnstiller (NSAID's) 33

- Pijnstillend en koortsverlagend 22

- Protonpompremmers 11

- Tricyclische anti-depressiemedicatie 12

Consult arts afgelopen 6 mnd. 92

- 0 keer 2 2.2
- 1-2 keer 22 23.9
- 3-6 keer 46 50.0
- 6-10 keer 14 15.2
- 11-20 keer 8 8.7
Hulpverleners® 85

- Huisarts 1

- Fysiotherapeut of oefentherapeut 63

- Manueeltherapeut of osteopaat 22

- Ergotherapeut 9

- Orthopedisch chirurg 17

- Revalidatiearts 21

- Reumatoloog 45

- Anesthesioloog/pijnspecialist 14

- Neuroloog 28

- Internist, uroloog of gynaecoloog 15

- Psychiater of psycholoog 18

- Homeopaat 5

- Acupuncturist 8

Ervaren gezondheid 96

- Uitstekend 1 1.0
- Zeer goed 3 3.1
- Goed 38 39.6
- Matig 38 39.6
- Slecht 16 16.7
Verwachte verbetering van gezondheid 86 5.4 (1.9)
Verwachte verbetering door behandeling CPP 87 6.0 (1.6)

a: aangegeven indien n= 98; b: laag: basisschool, speciaal onderwijs, vmbo; middel: havo, vwo, mbo; hoog: hbo, wo; c: diagnose door verwijzer
gegeven; d: meerdere antwoorden gegeven; BMS: burning mouth syndroom; CPP: chronisch pijn protocol; CVS: chronisch vermoeidheid syndroom;
FBSS: failed back surgery syndrome; HNP: hernia nuclei pulposi; IBS: prikkelbaar darmsyndroom; RA: reumatoide artritis; SOLK: somatisch
onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten.
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Discussie

Er zijn door 26 therapeuten 98 patiénten in het onderzoek
geincludeerd. Van deze patiénten zijn gegevens verzameld
van de patiéntkenmerken, ervaren ernst van de symp-
tomen, ervaren functionele beperkingen, gezondheids-
toestand, kwaliteit van leven, mate van catastroferen en
psychosociale factoren met respectievelijk de volgende
vragenlijsten VAS, PSK, QoL, RAND 36, PCS-DV en de
4DKL op 4 meetmomenten: op baseline; op 3 maanden
(halverwege behandelperiode); 6 maanden (einde behan-
delperiode) en 12 maanden na baseline. Op alle, zowel
de primaire als de secundaire, uitkomstmaten is een ver-
betering te zien op de 12 maanden meting ten opzichte
van de baseline meting. Vierennegentig procent van de
patiénten is (zeer) tevreden over de behandeling volgens
het CPP.

Het is voor zover ons bekend het eerste onderzoek waar-
bij resultaten van de meetinstrumenten van patiénten die
behandeld zijn volgens het CPP systematisch zijn vast-
gelegd. De verzamelde gegevens beschrijven de patiént-
populatie van NCP oefentherapeuten en het verloop in
de tijd van de scores van de patiénten behandeld volgens
het CPP op vier meetmomenten met de meetinstrumen-
ten die gewoonlijk ook in de behandeling volgens het CPP
gebruikt worden. Descriptieve statistiek is uitgevoerd op
alle verkregen informatie. Dit betrof respectievelijk 98, 77,
51 en 59 patiénten op tijdstippen TO, T1, T2 en T3. Toet-
sende statistiek is uitgevoerd met de gegevens van de 43
patiénten waarvan alle gegevens op alle tijdstippen zijn
verkregen.

Omdat er voor dit onderzoek voor een observationeel
design is gekozen kunnen uit de resultaten geen conclu-
sies over de effectiviteit van de behandeling volgens het
CPP worden getrokken, omdat het natuurlijk beloop en
mogelijke andere invloeden niet meegenomen zijn in het
onderzoek.

De karakteristieken van de chronisch pijnpatiénten van
het PROCO CPP (het grootste deel is vrouw, gemiddeld
47 jaar, woont met een partner en heeft een middelbaar
opleidingsniveau (mbo/HAVO)) lijken representatief voor
de patiént met chronische pijn in de eerste lijn en zijn
vergelijkbaar met andere studies.?**

De VAS-score is op de 12 maanden meting t.o.v. de TO
met 26 punten verminderd, van 79.9 (13.7) op TO naar 53.9
(28.4) op T3. In een randomised controlled trial (RCT)-
onderzoek van Luciano et al in 2014,* waar groepsthe-
rapie Acceptance and Commitment Therapy (ACT) bij
fibromyalgiepatiénten wordt vergeleken met medicatie
en wachtlijst, scoort de populatie op de VAS op baseline
gemiddeld 64.2 (17.7). Na 6 maanden follow-up scoort
de interventiegroep (groepsACT) 49.6 (11), de medicatie-
groep 56.3 (11.1) en de wachtlijstgroep 64.4 (15.3). In ver-
gelijking met dit onderzoek en de normgegevens waar 49
(17) punten staat voor matige pijn en 75 (18) punten voor
ernstige pijn,*' scoort de populatie van het PROCO CPP
op baseline hoog met gemiddeld 79.9 punten, maar op
de 12 maanden meting vergelijkbaar met de interventie-
groep van het onderzoek van Luciano (2014). De relatief
hoge score op 12 maanden tijdstip van 53.9 wordt mo-
gelijk verklaard door de al langdurig bestaande klachten
(de meeste patiénten hebben langer dan 1 jaar klachten).
Opvallend is dat op bijna alle variabelen de toename zich
voortzet na beéindiging van de interventie (6 maanden)
en een toename laat zien bij de 12 maanden meting. Het
doorzetten van de verbetering na de actieve behandel-

periode kan erop wijzen dat de gedragsmatige interventie
gericht op het bevorderen van zelfmanagement succesvol
is. Wellicht dat dit zelfmanagement door de patiént ook
bijdraagt aan het voorkomen van achteruitgang na het
begindigen van de actieve behandelperiode.

De PCS totaalscore in het hiervoor genoemde onderzoek
van Luciano (2014)* is op baseline gemiddeld 30.2 (9.3)
en op 6 maanden follow-up 23.1 (7.8); 28.0 (7.9) en 30.3
(9.0) voor respectievelijk de interventiegroep, medica-
tiegroep en wachtlijstgroep. Deze scores zijn op beide
meetmomenten aanzienlijk hoger (hogere scores staan
voor meer catastroferen) dan in ons onderzoek waar de
PCS totaalscore 19.8 (9.9) en 11.0 (10.0) op respectieve-
lijk baseline en 6 maanden tijdstip is. Op het 12 maan-
den tijdstip is in ons onderzoek een grotere afname in de
totaalscore te zien, 10.3 t.o.v. een afname van 7.3 in de
interventiegroep, 0.3 in de medicatiegroep en 1.2 in de
wachtlijstgroep.®

In veel studies worden de domeinen van de RAND 36
samengevat in de PCS en MCS (de Physical and Mental
component summary scores) en zijn daarom niet goed
vergelijkbaar met ons onderzoek. De 4DKL geeft op de
12 maanden meting een relatief lage score te zien op
alle domeinen. Deze scores zijn vergelijkbaar met een
eerder (RCT) onderzoek met patiénten met somatische
onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK).%°
In datzelfde onderzoek werd ook een specifieke oefen-
therapeutische interventie (psychosomatische oefen- en
fysiotherapie) gedaan. In beide onderzoeken is de tevre-
denheid over de behandeling bij de deelnemers zeer hoog
(81-94%), echter hebben in het CPP onderzoek alleen de
patiénten (n=51) die het behandeltraject hebben afgrond
de vragenlijst ingevuld.

Eris in het onderzoek een relatief grote uitval van patién-
ten. Onbekend is of het gaat om patiénten die hun the-
rapiedoelen bereikt hadden, of dat het patiénten zijn die
geen vergoeding voor de behandeling meer kregen, of dat
het juist uitvallers zijn die niet het gewenste effect van
de therapie ervaarden. Van de 98 patiénten op baseline
hebben uiteindelijk 43 patiénten alle vragenlijsten op alle
meetmomenten ingevuld.

Dit onderzoek is vooral beschrijvend van aard en verder
onderzoek (RCT; economische evaluatie) is nodig om de
(kosten)effectiviteit van de behandeling volgens het CPP
aan te tonen. In het kader van de matched care is het aan te
bevelen dat er onderzoek gedaan wordt welke patiénten
(patiéntprofielen) vooral baat hebben bij de behandeling
volgens het CPP zodat er gerichter verwezen kan worden.
Verder onderzoek is nodig om te onderzoeken wat de re-
denen van uitval zijn. Welke patiénten (met bijvoorbeeld
ernstige of juist minder ernstige klachten) vallen uit en
om welke redenen.

Conclusie

De behandeling volgens CPP laat op alle uitkomstmaten
in de tijd een significant verschil zien tussen TO (baseline)
en T3 (12 maanden meting). Deze verschillen zijn allen
te duiden als positief ten aanzien van gezondheid. Door
verder (gecontroleerd gerandomiseerd) onderzoek zal
aangetoond moeten worden of behandeling volgens het
CPP (kosten)effectief is.
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Wat is al bekend:

e Chronische pijn is een veelvoorkomend persisterend,
multifactorieel gezondheidsprobleem.

e FEr is een landelijke dekking van eerste lijn oefen-
therapeuten van het netwerk chronische pijn die
werken volgens het chronisch pijn protocol (CPP).

Wat voegt deze studie toe:

e Dit onderzoek geeft een overzicht van de karakte-
ristieken van patiént met chronische pijn behan-
deld volgens het chronisch pijn protocol (CPP).

¢ Behandeling volgens het CPP lijkt een veel belovende
eerstelijnsbehandeling voor patiénten met chroni-
sche pijn.

e Dit onderzoek geeft eerste indicatie van zorggebruik
voor een eerstelijnstraject (CPP) voor patiénten met
chronische pijn.
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De Health Deal Chronische Pijn
‘About the good, the bad and the ugly ....

Prof. Dr. A. Wolff,! Drs. I. Thomassen,” E. de Jong BSc,’ D. Engelbart,* Drs. H. Niendieker,’ H. Oosting®

Samenvatting

Meer dan 2 miljoen mensen in Nederland lijden aan chronische pijn.
De zorg voor hen is onvoldoende doelmatig en effectief. De Health
Deal Chronische Pijn is in 2016 door 16 partijen ondertekend met
de intentie om de zorg voor chronische pijnpatiénten zinnig, zuinig en
excellent te maken. Hiervoor moeten zorgverleners, overheid, zorgver-
zekeraars en patiéntorganisaties samenwerken en zorgpaden inrich-
ten volgens het stepped en matched care principe binnen regionale
netwerken. Diverse belemmeringen worden herkend die een rol spelen
in de matige voortgang en dienen opgeheven te worden.

Abstract

At least 2 million people in the Netherlands suffer from chronic pain.
Their care lacks efficacy and effectivity. In 2016 16 organisations
signed The Health Deal Chronic Pain to improve care and to make
it sensible, economical and excellent. Therefore care professionals,
government, healthcare insurers and patient organisations have to
collaborate to organise patient care pathways according to stepped
and matches care in regional networks. Various barriers are identified
that hamper progress and have to be eliminated.

De Health Deal Chronische Pijn (HDCP, 2016)' is een
initiatief met de intentie om de zorg voor patiénten met
chronische pijn zinnig, zuinig en excellent te maken. Doel
van deze Health Deal is het opzetten van een beweging
die een kentering moet brengen in ondoelmatige en wei-
nig effectieve behandeling van chronische pijnpatiénten
door de implementatie van de nieuwe Zorgstandaard
Chronische Pijn (ZSCP).? Dit moet leiden tot aantoon-
bare hogere gezondheidswinst voor de chronische pijn-
patiénten en 20% lagere zorgkosten, schadelast en maat-
schappelijke kosten conform de principes van Value Based
Healthcare. Een document daartoe is door 16 partijen on-
dertekend om de ernst te benadrukken en om er samen
de schouders onder te zetten. Ondertekenaars zijn onder
meer de ministeries van Volksgezondheid, Wetenschap
& Sport en Economische Zaken & Klimaat, ziekenhuizen,
patiéntenorganisaties en andere organisaties die actief
zijn in de gezondheidszorg. De HDCP is een vervolg op
het succesvolle traject met Green Deals die met onder-
steuning van het ministerie voor Economische Zaken en
klimaat enkele jaren daarvoor waren gestart.

Meer dan 2 miljoen mensen in Nederland lijden aan
chronische pijn. Het persoonlijk leed is groot, de maat-
schappelijke en economische kosten enorm (zorg en ver-
zuim). Deze worden geschat op 20 miljard euro per jaar.?
De zorg moet anders, want de patiénten met chronische
pijn worden op inefficiénte wijze ‘rondgepompt’ in het
zorgsysteem zonder dat ze daar werkelijk beter van wor-
den. Er moet in regio’s beter samengewerkt worden tus-
sen huisartsen, fysio- en oefentherapeuten, psychologen,
andere relevante zorgverleners en zorginstellingen uit de

2¢ en 3¢ lijn. Door doelmatige multidisciplinaire triage en
zorgpaden in een stepped en matched care model moe-
ten patiénten met chronische pijnklachten aantoonbaar
gezondheidswinst en tevredenheid gaan ervaren. Dat
moet kunnen tegen lagere zorgkosten en een lagere maat-
schappelijke schadelast: value based healthcare. Een manier
om dat te bereiken is experimenteren met lokale of regio-
nale netwerken.

De Zorgstandaard Chronische Pijn (ZSCP) is ontwikkeld
door onder meer de Dutch Pain Society, patiéntenorgani-
saties verenigd in het Samenwerkingsverband Patiénten
naar één stem (SWP) en diverse medische, paramedische
en perimedische beroepsverenigingen. Aan de hand van
de ZSCP kunnen huisartsen, fysio- en oefentherapeuten,
psychologen, 2¢ en 3¢ lijns zorgprofessionals afspraken
maken over de inrichting en samenwerking in de eigen
regio’s (zogenaamde living labs of proeftuinen). Multi-
disciplinaire samenwerking, rondom de patiént, om de
juiste patiént op de juiste plek te behandelen volgens
triage criteria op basis van complexiteit (zorgpaden vol-
gens het stepped en matched care principe) staat hier-
bij centraal. Een van de doelen hierbij is te streven naar
méér zelfredzaamheid bij de patiénten en de zorg, zo-
veel mogelijk, indien realiseerbaar in de 1¢ lijn houden.
Bouwstenen hiervoor zijn onder meer educatie, e-health
en één ‘taal’ voor de relevante zorgverleners. Dit alles
moet ervoor zorgen dat de doelmatigheid van de zorg
rondom de patiént met chronische pijn verbetert en ook
de patiénttevredenheid toeneemt. De verwachting is dat
door reductie van inefficiénte en onnodige zorg de kos-
ten ervan zullen verminderen. In potentie wordt gedacht
aan een bedrag van zo'n 800 miljoen euro. Deze bespa-
ring kan leiden tot herverdeling van het geld richting de
zorgverzekeraar en bekostiging van innovatie in de zorg:
shared savings.

De living labs of proeftuinen mogen zich op verschillende
wijzen ontwikkelen, de HDCP schrijft daarin niets voor. De
gedachte is dat daardoor een groter en sneller leereffect
ontstaat. Daarvoor worden regelmatig landelijke bijeen-
komsten gehouden, waarbij het de bedoeling is dat men
elkaar inspireert en van elkaar leert. Een landelijke regie-
groep codrdineert deze bijeenkomsten en ziet het ook als
haar taak om waar nodig de juiste contacten te leggen en
te onderhouden (onder meer VWS).

De intentieverklaring HDCP, welke door 16 partijen in het
najaar van 2016 getekend is, heeft een houdbaarheid van
drie jaar. Wat het betekent als deze drie jaar voorbij zijn, is
niet duidelijk. Het is immers een beweging die steun no-
dig heeft en doorontwikkeld moet worden, totdat de zorg
structureel verbeterd is. In de HDCP convenant zijn drie
actielijnen beschreven:

1. Hoogleraar Anesthesiologie i.h.b. Pijngeneeskunde, Anesthesiologie Pijncentrum, UMCG, Rijksuniversiteit Groningen 2. Voorzitter Samenwerkingsverband Pijnpatiénten naar

één stem 3. Oefentherapeut Cesar, bestuurslid Netwerk Chronische Pijn 4. Hoofd RealHealth en Pijnbehandelcentrum Sint Maartenskliniek 5. Bestuurder innovatiecodperatie

HINQ en directeur lvido PGO 6. Algemeen directeur CIR Revalidatie.

Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding, 37 (74), 2018



a. Regionale living labs (proeftuinen);
b. E-health toepassingen:;
c. Wetenschappelijk onderzoek.

a. Regionale living labs

De belangrijkste factor in het realiseren van de HDCP is
de concrete implementatie van de zorgstandaard in re-
gionale pijnnetwerken. In de regionale living labs wordt,
door alle relevante ketenpartijen (patiénten, huisartsen,
paramedici, perimedici, medisch specialisten) in nauwe
samenspraak met de zorgverzekeraars, samengewerkt.
De living labs moeten aantonen dat de doelstellingen
van deze Health Deal bereikt kunnen worden met betrek-
king tot zowel doelmatigheid als kwaliteit. Tevens wordt
in de praktijk getoetst hoe dat het best gerealiseerd kan
worden. Dit vraagt om experimenteerruimte binnen deze
regionale living labs.

Essentieel zijn doelmatige multidisciplinaire triage en
zorgpaden volgens het stepped en matched care principe.
Voor deze living labs is een netwerkindicator ontwikkeld
(Kader 1). Deze netwerkindicator laat zes criteria zien aan
de hand waarvan een samenwerkingsverband kan aanto-
nen dat het een daadwerkelijk functionerend netwerk is,
dat werkt volgens de principes van de ZSCP. Partijen die
een netwerk starten volgens deze principes en laten zien
dat zij de juiste intenties omarmen, passend bij de HDCP,
sluiten zich als het ware aan bij de HDCP. De regiegroep
adviseert VWS, die een registratie bijhoudt, bij een aan-
vraag om als netwerk aan te sluiten bij de HDCP.

De ontwikkelde netwerkindicator is vooral bedoeld als
een hulpmiddel om netwerken te helpen hoe ze zich moe-
ten inrichten en om daarmee te experimenteren. De be-
doeling is niet dat in de experimenteerfase al consequen-

Kader 1: Structuurindicator Netwerk Chronische Pijn

6 Criteria op hoofdlijnen

ties worden verbonden aan deze netwerkindicator, zoals
wel of niet een contract krijgen bij een zorgverzekeraar.
De zorgverzekeraars nemen voor de inmiddels bestaande
netwerken in wisselende mate deel. De ervaring van de
participanten aan de netwerken tot nu toe is dat, naast
patiénten, huisartsen, paramedici, perimedici en medisch
specialisten, actieve participatie nodig is van de zorgver-
zekeraar in desbetreffende regio om de kans van slagen
te vergroten.

Momenteel zijn er living labs in de regio’s Zwolle, Noord-
Nederland, Arnhem-Nijmegen, Utrecht en Kennemerland
die zich in verschillende fasen van ontwikkeling bevinden.

b. E-health toepassing
Het doel van deze actielijn is het ontwikkelen van e-health
toepassingen die het zorgpad voor patiénten transpa-
ranter maken (betere informatie-uitwisseling binnen de
zorgketens), waarbij de regie meer en meer bij de patiént
moet komen te liggen. Enkele e-health mogelijkheden die
noodzakelijk zijn en een platform nodig hebben, zijn bij-
voorbeeld:
¢ informatiedeling en uitwisseling;
e communicatie;
e monitoring ten behoeve van gezondheidswinst bij
de individuele patiént;
e monitoring ten behoeve van algemene evaluatie
(waarbij registratie volgens ICHOM* nuttig kan zijn)
en
e educatie.
Aanvankelijk is gedacht aan een landelijke implemen-
tatie, echter het lijkt erop dat lokale of regionale keuzes
voor e-health pragmatischer zijn. Diverse redenen, zoals
vrije keuze, reeds bestaande e-healthsystemen, aanslui-

1.

De organisatie heeft een samenwerkingsovereenkomst ZSCP ondertekend, die minimaal vastlegt dat de orga-
nisatie zich committeert aan implementatie van en werken volgens de ZSCP; daarbij is vastgelegd wie welke
functie bekleedt en welke afspraken er zijn gemaakt over aanwezigheid en beschikbaarheid van de personen op
die functies. Het gaat om:

- de hoofdbehandelaar in de keten- de centrale zorgverlener

- de regio(ketenzorg)codrdinator

De organisatie werkt structureel in een regionaal triagesysteem samen met andere zorgaanbieders in de regio

2.
uit de 1¢ lijn, de 2¢ lijn en de 3¢, waarbij gezamenlijke patiéntenzorg wordt geboden volgens het stepped care
principe.

3. De organisatie participeert in een structureel (laagdrempelig en ziekte specifiek) multidisciplinair overleg
(MDO) gericht op advies over diagnostiek, behandeling en verwijzing van patiénten, waarbij men onafhanke-
lijkheid waarborgt m.b.t de uitvoering van de behandeling.

4. De organisatie hanteert structureel (bij alle patiénten met chronische pijn) tenminste één instrument voor
uitkomstmetingen op het gebied van pijn en/of op het gebied van het functioneren (van ICHOMS-lijst of be-
roepsorganisatie).

5. De organisatie participeert aantoonbaar in structurele kennisuitwisseling op het terrein van chronische pijn.

6. De organisatie heeft structureel overleg met representatieve op landelijk niveau opererende patiéntenorgani-

saties op het gebied van chronische pijn.
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ting bij digitale systemen van eerste lijnzorgverleners en
ziekenhuizen, zorgen ervoor dat zonder centrale (over-
heids)aansturing een landelijke implementatie momen-
teel niet haalbaar is.

c. Wetenschappelijk onderzoek

Om aan te tonen dat de ontwikkelingen in het kader van
de HDCP de goede richting op gaan, zijn indicatoren no-
dig. Wil men echter beter doorgronden welke onderlig-
gende factoren hiervoor van belang zijn en welke factoren
en ontwikkelingen aan elkaar geassocieerd zijn, zal dat op
methodologisch verantwoorde wijze geanalyseerd moe-
ten worden. Er zullen vele vragen komen die wetenschap-
pelijk van aard zijn. Om op dit gebied advies te geven is
een wetenschappelijke adviesraad in het leven geroepen.
Deze bestaat momenteel uit diverse hoogleraren van ver-
schillende universiteiten met verschillende expertise.

Voortgang

De vraag is of de doelstellingen in het najaar van 2019 (na
de drie jaar) gehaald worden. Er zijn diverse initiatieven
verspreid over het land in gang gezet, er melden zich nog
steeds partijen die mee willen doen en er komt steeds
meer bewustzijn dat veranderingen in de zorg voor pijn-
patiénten noodzakelijk zijn. Echter het is ook de ervaring
van de ondertekenende partijen dat de gewenste ontwik-
kelingen in het kader van de HDCP maar moeizaam gaan.
Vele factoren spelen een rol hierin. De regiegroep heeft

op basis van ervaring en consensus een inventarisatie
gemaakt van deze factoren. Een niet uitputtende opsom-
ming van factoren staat beschreven in Kader 2. Belangen
van financiéle aard, koudwatervrees, angst voor verlies
aan autonomie, weinig of geen ondersteuning vanuit
politiek, onvoldoende gevoel voor urgentie en gebrek aan
een ‘sexy karakter van chronische pijn zijn onder meer
redenen hiervoor. Ook actieve participatie van de zorgver-
zekeraar ontbreekt, en deze is juist onmisbaar. Het gaat
daarbij niet om het vragen om geld, maar om partner te
zijn in het gezamenlijk ontwikkelen van zinnige, zuinige
en excellente zorg, waarbij herstructurering van de finan-
ciering wel een rol speelt.

Desalniettemin is het belang van een hervorming in de
gezondheidszorg, juist ook voor de chronische pijnpatiént,
groter dan ooit. Onder meer een nieuw ‘Zorgakkoord op
hoofdlijnen’, een rapport over ‘De juiste zorg op de juiste
plek’” en een rapport over het ‘Ziekenhuis van morgen’
maken duidelijk waar het naar toe moet. De HDCP en de
ZSCP sluiten hier naadloos bij aan.

Hoe verder?

Hoe kunnen we er nu voor zorgen dat het goede het van
het slechte en het lelijke gaat winnen? Niemand is of
kan immers tégen de HDCP en ZSCP zijn. De HDCP is als
het ware een implementatiemodel, een vehikel voor de
ZSCP; die moet leiden tot reguliere zinnige, zuinige en

Kader 2: Knelpunten die de ontwikkeling van de Health Deal Chronische Pijn frustreren (niet uitputtend)

A. “Silowerking” beroepsgroepen en verzekeraars

a. Eigen belangen o.a. financieel, autonomie, commerciéle belangen

b. Wantrouwen in elkaar

B. Angst voor inkomstenderving (individueel, peer groepen)

a. Algemeen belang vs individueel belang

b. Onvoldoende gevoel voor urgentie i.h k.v. gezamenlijk belang
c. Health Deal landelijk is slechts verbindend; loco-regionale initiatieven zijn het meest belangrijk

Dit wordt niet door alle partijen zo beleefd

C. Financiering

a. Financiering van zorg is nog steeds vooral volume van productie gerelateerd
b. Financieringsbeleid overheid ligt nog voor jaren vast, er is maar weinig ruimte voor experimenteren

c. Goede business case is moeilijk te bouwen

D. Onvoldoende actieve participatie

a. VWS heeft mee getekend maar stelt zich niet als actieve partner op, vanuit VWS wordt geen druk

uitgeoefend naar partijen
b. Huisartsen doen niet mee als groep

c. Zorgverzekeraars laten weinig effort zien om het (financieel) vlot te trekken en werken slechts in geringe

mate mee

E. Pijn is niet sexy, spreekt onvoldoende aan, (te) lage prioritering in beleid
a. Onvoldoende continuiteit in personen en beleid binnen organisaties, waardoor achteraf beleid/besluiten

worden teruggedraaid

F. Overig:

- Patiéntenbelang wordt als window dressing gebruikt
- Eris nog geen echte proeftuin zoals het zou moeten zijn als voorbeeld
- Het gaat ondermijnend werken als er geen stappen gezet kunnen worden, dan blijven we een praatgroep
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Kader 3: Samenvatting over de Health Deal Chronische Pijn

Excellente en Innovatieve zorg voor chronische pijn patiénten die zinnig, zuinig is, met als kernwaarden

Het regionale chronisch pijnnetwerk is er voor de patiént

Betrokken professionals werken conform de uitgangspunten van de Zorgstandaard Chronische Pijn
Betrokken professionals werken in een herkenbaar netwerk met triage in de regio in gestructureerde
zorgpaden volgens de stepped en matched care principes

e De zorgaanbieders/partners meten en delen zorguitkomsten en gebruiken die om de uitkomsten continu

te verbeteren

Wat betekent dit voor de patiént / cliént
- Heeft regie over eigen zorgproces
- Leidt tot betere resultaten/uitkomst

- Hogere tevredenheid over de zorg en organisatie van de

- Wordt adequaat geinformeerd en sneller volgens een meer voorspelbaar pad behandeld

- Zorgprogramma'’s op maat
- Geen “flipperkast zorg”

- Ondersteuning door een voor de patiént en ketenpartners bekende casemanager
(Patiénten met rugklachten zijn als eerste populatie gekozen om de Health Deal Chronische Pijn te

ontwikkelen en op toe te passen)

Wat betekent dit voor de aanbieders
- Multidisciplinaire gestructureerde samenwerking

- Continue kennistransfer in het chronische pijn netwerk

- Gebruik van onderlinge eenduidige taal met betrekking tot chronische pijn

- Eenduidige triage en onafhankelijke diagnostiek

- Onderscheidend vermogen op zorguitkomsten in de keten

- E-health en ICT ondersteuning in de keten
- Besparing registratietijd en verstoringen
- Delen in de shared savings

- Toegang tot nieuwe financieringsmodellen om preventie en zelfzorg mogelijk te maken

- Betrokkenheid bij onderzoek, dataverzameling, business intelligence

- Ondersteuning bij regionale implementatie van de zorgstandaard Chronische pijn

- Kans tot gezamenlijk ontwikkelen en exploiteren van e-health oplossingen

- Participeren bij financiering van innovaties en ketenzorg (shared savings, uitkomst financiering)

excellente pijnzorg (het goede). Silowerking, en daaraan
gepaarde financiéle belangen, weeffouten in het financie-
ringsstelsel, zoals wél productie, maar niet de noodzake-
lijke veranderingen om de kwaliteit van multidisciplinaire
zorg te vergroten en de gemaakte gezondheidswinst te
belonen, zijn slecht. Window dressing, zoals doen of je de
belangen van de patiént en doelmatige en effectieve zorg
belangrijk vindt, maar daar niét naar handelt, is lelijk. So
far is about the good, the bad and the ugly! Wat is er voor nodig
om voor de grootste patiéntenpopulatie, die de grootste
maatschappelijke en economische schade veroorzaakt
in de gezondheidszorg, die in tegenstelling tot vele an-
dere gezondheidsproblemen niet de juiste aandacht en
zorg krijgt daadwerkelijk te verbeteren? Wegnemen van de
barrieres, zoals genoemd bij de knelpunten in kader 2, is
hiervoor van belang. Het opheffen van de silowerking en
het ijken van de belangen van alle deelnemende (poten-
tiéle) partijen, waarbij die van de patiént centraal staat,
is hiervoor onontbeerlijk (bottom up). Een “duw in de
rug” van politiek en overheid, daar waar het de veldpar-
tijen, zorgverzekeraars en patiéntorganisaties niet lukt,
is eveneens cruciaal (top down). Krachtenbundeling van
de HDCP en de Pijn Alliantie in Nederland (PAiN) is een
andere stap om de ombuiging van de zorg voor de chroni-
sche pijnpatiént een impuls te geven en gezamenlijk deu-
ren te openen die nu nog gesloten blijven.

Wat is al bekend:

e Meer dan 2 miljoen mensen in Nederland lijden
aan chronische pijn. Het persoonlijk leed is groot,
de maatschappelijke en economische kosten enorm
(zorg en verzuim). Deze worden geschat op 20 mil-
jard euro per jaar.

e De huidige zorg voor patiénten met chronische pijn
is ondoelmatig en verbetert de kwaliteit van leven
nauwelijks.

Wat voegt de Health Deal Chronische Pijn (HDCP) toe

e Met de HDCP en Zorgstandaard Chronische Pijn
(ZSCP) kan de pijnzorg in regionale netwerken ver-
beterd worden met zorgpaden volgens het stepped
en matched care principe. Dit moet leiden tot
zinnige, zuinige en excellente zorg voor de patién-
ten met chronische pijn.

e De gewenste ontwikkelingen in het kader van de
HDCP gaan maar moeizaam.

e Mogelijke belemmerende factoren zijn o.a.: finan-
ciéle belangen, silowerking, koudwatervrees voor
verandering, angst voor verlies aan autonomie,
weinig of geen ondersteuning vanuit politiek, onvol-
doende gevoel voor urgentie en gebrek aan een
‘sexy’ karakter van chronische pijn.
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e De HDCP en ZSCP behoren tot “the good”; silo-

werking tot “the bad”; en windowdressing (zoals
doen of je de belangen van de patiént en doel-
matige en effectieve zorg belangrijk vindt, maar
daar niét naar handelt) behoort tot “the ugly”.

Om de gewenste ontwikkelingen te bereiken wordt
gedacht aan: het wegnemen van de herkende
belemmeringen, een “duw in de rug” van politiek en
overheid en samenwerking tussen de HDCP en Pijn
Alliantie in Nederland (PAiN).
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Optimisme als beschermende factor tegen
verslechteringen in executief functioneren

Dr. J. Boselie!

Samenvatting

Pijn heeft de primaire functie om ons te waarschuwen voor gevaar.
Pijn is daarom moeilijk te negeren. Executief functioneren is een
overkoepelende term voor cognitieve processen zoals planningsvermo-
gen en geheugen. Executief functioneren verslechtert door het ervaren
van pijn. Optimisme is een mogelijke beschermende factor tegen dit
negatieve effect van pijn. Optimisme is de neiging om te verwachten
dat de toekomst positief zal uitpakken. Verschillende studies tonen
aan dat het vergroten van optimisme inderdaad kan beschermen
tegen pijn geinduceerde verslechteringen in executieve taak prestatie
in gezonde deelnemers. Echter, het vergroten van optimisme in chro-
nische pijn patiénten, door middel van een online positieve psychologie
interventie, lijkt executief functioneren niet te verbeteren. Patiénten
geven wel aan dat ze minder depressief zijn, minder catastroferende
gedachten hebben over pijn en meer geluk ervaren. Resultaten van
dit onderzoek ondersteunen dat optimisme een veelbelovende factor is
in de context van pijn aangezien optimisme gecultiveerd kan worden
en een persoon in staat stelt om het leven te leiden wat ze willen,
ondanks de pijn.

Abstract

Pain acts as a warning signal for potential danger. Pain is therefore
hard to ignore. Executive functioning is an umbrella term that des-
cribes multiple high-level cognitive processes, such as planning and
memory. Pain impairs executive functioning. Optimism is a possible
protective factor against this deteriorating effect of pain. Optimism
is the tendency to expect that good things will happen in the future.
Study findings show that increasing optimism protects against pain-
induced executive task performance deteriorations in healthy partici-
pants. However, no evidence was found that increasing optimism of
chronic pain patients via an online positive psychology intervention
improves executive task performance. Patients did report to suffer
less from depression and pain catastrophizing and experienced more
positive affect. This dissertation indicates that optimism is a pro-
mising factor to consider in the context of pain as it is possible to
increase optimism and enables an individual to live a desired life
despite experiencing pain.

Inleiding

Pijn

Pijn heeft de primaire functie om ons te waarschuwen
voor gevaar. Het grijpt onze aandacht en is vaak moeilijk
te negeren. Pijn zorgt ervoor dat we ons gedrag aanpas-
sen, om erger te voorkomen of herhaling te vermijden.
Om te overleven is dit mechanisme erg adaptief. Maar het
heeft ook zijn keerzijde, vooral wanneer acute pijn over-
gaat in chronische pijn. Ongeveer één op de 5 volwassen
Nederlanders lijdt aan chronische pijn.! Het continu er-
varen van pijn heeft een negatieve impact op de kwali-
teit van leven en gaat vaak gepaard met problemen op
persoonlijk, sociaal en maatschappelijk vlak.? Het ervaren
van chronische pijn is geassocieerd met veranderingen in
de arbeidsstatus, het ervaren van depressieve gevoelens
en sociale isolatie.??

1. Clinical Psychological Science, Maastricht University, The Netherlands

Executief functioneren

Executief functioneren is een overkoepelende term voor
verschillende hogere cognitieve processen en gedragin-
gen.* Executieve functies stellen een persoon in staat
om accuraat te plannen en gedrag, emoties en cognities
te veranderen. Dit zijn essentiéle capaciteiten om goed
te functioneren in het dagelijks leven. Aandacht is een
cognitief proces dat het mogelijk maakt om selectief te
richten op bepaalde informatie, terwijl andere informatie
genegeerd kan worden. Aandacht maakt executieve func-
ties mogelijk.’

Pijn en executief functioneren

Als pijn onze aandacht grijpt, gaat dit ten koste van
andere doelen. Het leidt tot een onderbreking van de
dingen waar we mee bezig zijn. Pijn is geassocieerd met
een verslechtering in executief functioneren. De presta-
tie op executieve taken verslechtert wanneer gezonde
proefpersonen experimentele pijn ervaren.®® Deze bevin-
ding is al meerdere keren gerepliceerd op verschillende
executieve taken.®® Meta-analyses tonen tevens aan dat
chronische pijn patiénten een verslechtering in executief
functioneren laten zien.*!! Deze verslechtering wordt door
veel patiénten zelfs omschreven als erger dan de pijn,
vooral wanneer het hun vermogen aantast om normaal
te functioneren.'?

Optimisme en pijn

Optimisme is de neiging om te verwachten dat de toe-
komst positief uitpakt.”” Een optimist zal bij onzekerheid
eerder de beste uitkomst verwachten en ziet zijn doelen
vaker als haalbaar. Optimisme heeft vele voordelen, zo-
als meer veerkracht in stressvolle situaties, een betere
fysieke gezondheid, beter herstel na ziekte en een langere
levensduur.'*'® Daarnaast ervaart een optimist meer so-
ciale steun.'” De voordelen van optimisme zijn ook aan-
getoond in de context van pijn. Een optimist zal, ook al
heeft hij pijn, meer inspanning leveren om zijn doelen te
bereiken.'® Ook kan een optimist beter omgaan met pijn
en rapporteert hij zelfs minder pijn te ervaren."”
Optimisme, pijn en executief functioneren

Er zijn meerdere theoretische verklaringen en empirische
bevindingen die ondersteunen waarom optimisme als
een beschermende factor kan optreden tegen verslechte-
ringen in executief functioneren door (chronische) pijn.
Omgaan met pijn en het uitvoeren van een taak vereist
beide cognitieve middelen, maar helaas zijn deze mid-
delen beperkt (limited-resource model).?* Om middelen te
besparen, zal een persoon geneigd zijn om een van deze
taken minder goed uit te voeren. Gezien de aversieve aard
van pijn, zullen de middelen eerder aan pijn worden be-
steed, wat ten koste gaat van de taakprestatie. Optimisme
zou echter de motivatie kunnen vergroten, om deze ge-
limiteerde middelen toch te besteden aan accurate taak
prestatie. Een ander voorgestelde mechanisme is via aan-
dacht. Optimisme kan de pijn verlagen, of rumineren te-

37 (74), 2018, Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding

19



20

gen gaan, waardoor er meer aandacht beschikbaar is voor
de taak prestatie (limited-resource model/integrative neurocogni-
tive model).*?' Daarnaast stelt het broaden-and-build model
dat optimisme en positieve emoties een soort opwaartse
positieve spiraal in gang zetten, waardoor een persoon
meer aandacht heeft voor de taakprestatie en/of er meer
cognitieve middelen beschikbaar zijn.??

Methodiek en resultaten

De resultaten van de experimentele studies tonen aan
dat experimenteel geinduceerde pijn een verslechtering
in taakprestatie veroorzaakt. Deelnemers voor de experi-
mentele studies werden geéxcludeerd voor deelname aan
het onderzoek wanneer zij aangaven last te hebben van
acute of chronische pijn, hart-en vaatziekte, en een psy-
chologische stoornis in de afgelopen 3 maanden. Daar-
naast was het gebruik van antidepressiva of anxiolytica,
een elektronisch implantaat en zwangerschap redenen
om niet te mogen deelnemen aan de studie.

In de eerste studie moesten gezonde deelnemers hun
rechterhand zo lang mogelijk in een bak met water van
2 °C houden (koud-water taak).”> Het ervaren van deze ex-
perimentele pijn zorgde ervoor dat deelnemers slechter
presteerden op de daaropvolgende executieve taak (ope-
ration-span taak) vergeleken met deelnemers zonder pijn.
Deelnemers kregen dus eerst een pijnlijke ervaring te ver-
werken waarna we de taak afnamen om executief functio-
neren te meten. De operation-span taak is een taak die
vooral werkgeheugen processen meet. In deze taak moes-
ten deelnemers woorden onthouden en later opschrijven
in dezelfde volgorde waarin deze woorden werden aan-
geboden. Echter, om te zorgen dat het herhalen van de
woorden als geheugenstrategie niet mogelijk was, moes-
ten de deelnemers ook rekensommen hardop voorlezen
en aangeven of het antwoord op de rekensom correct was.
In de volgende twee studies ervoeren wederom gezonde

deelnemers experimenteel geinduceerde warmte pijn.
Maar tijdens deze studies ervoeren ze de pijn tijdens het
uitvoeren van een executieve taak (i.c., 2-back taak en de
shifitng taak).**?» De 2-back taak meet werkgeheugen pro-
cessen terwijl de shifting taak vooral het vermogen meet
om te kunnen wisselen tussen twee taken, zonder dat dit
ten koste gaat van de taakprestatie op beide taken. In de
2-back taak worden deelnemers gevraagd om steeds aan
te geven, met ja of nee, of de huidige letter die ze zien
op het computerscherm, dezelfde letter is die ze 2 letters
ervoor hebben gezien. In de volgende letterreeks A, D, F,
D, T, S, T zou het correcte antwoord zijn: nee, nee, nee, ja,
nee, nee, ja. In de shifting taak worden 8 cijfers (I, 2, 3,
4,6, 7, 8,9) willekeurig, een voor een, gepresenteerd op
een computerscherm. De deelnemer moet steeds bij elk
nieuw cijfer een specifieke regel volgen, waarbij de regel
kan veranderen of dezelfde kan blijven. Er waren 2 regels:
geef aan of het cijfer hoger of lager is dan 5 of geef aan
of het cijfer een oneven of even getal is. Kort voordat het
cijfer zichtbaar werd, kregen de deelnemers kort te zien
welke regel ze moesten volgen.

Vergelijkbaar met de eerste studie, toonden resultaten
van deze studies aan dat deelnemers die pijn hadden
slechter presteerden op de 2-back taak en de shifitng taak
vergeleken met deelnemers zonder pijn. Echter, wat erg
belangrijk was en in lijn met onze hypothese, in studie 1
en 3 was dit verslechterende effect van pijn op taakpres-
tatie niet aantoonbaar voor de deelnemers die tijdens de
studies optimistischer waren gemaakt. Optimisme be-
schermde dus tegen pijn geinduceerde verslechtering in
executief functioneren in gezonde deelnemers (zie Figuur 1
voor de resultaten van studie 1). Optimisme werd altijd ver-
groot voordat de deelnemers pijn ervoeren. We gebrui-
ken de Best Mogelijke Zelf manipulatie om optimisme
te vergroten in gezonde deelnemers in dit soort lab om-
gevingen.? In deze manipulatie wordt aan deelnemers

Figuur 1
Operation-span taak (PCU) scores van studie 1
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gevraagd om zichzelf te verplaatsen naar een denkbeel-
dige toekomst waarbij al zijn/haar gekoesterde doelen en
verlangens gerealiseerd zijn. De deelnemers mogen dan
15 minuten schrijven over deze toekomst, waarna ze nog
5 minuten het zojuist beschreven toekomstbeeld zo leven-
dig mogelijk visualiseren.

Het aantonen dat het vergroten van optimisme in een
groep gezonde vrijwilligers kan helpen tegen de negatieve
effecten van experimentele pijn op executieve taakpres-
tatie was een eerste en noodzakelijke stap. Echter, het is
uiteraard ook erg belangrijk om aan te tonen dat optimis-
me in chronische pijnpatiénten vergroot kan worden en
te onderzoeken welke positieve effecten optimisme heeft.
We hebben om deze reden een studie uitgevoerd waarbij
het emotionele welbevinden van chronische pijnpatién-
ten gedurende 8 weken met behulp van een online zelf-
hulpprogramma (gelukkig ondanks pijn) werd vergroot (zie
Figuur 2).? De patiénten werden geselecteerd op basis van
leeftijd (18-60 jaar), duur chronische pijn (> 3 maanden),
toegankelijkheid tot het internet, een computer en bereid-
heid om minimaal 3 uur per week aan het programma te
besteden. Patiénten die zwanger waren, patiénten met
communicatieve beperkingen (zoals een afasie, ernstige
cognitieve beperkingen of een taalbarriere) of neurologi-
sche stoornissen (zoals een beroerte of epilepsie) wer-
den geéxcludeerd voor deelname aan het onderzoek. Het
‘gelukkig ondanks pijn’ programma was niet gericht op het
wegnemen van pijn maar op het vergroten van het wel-
bevinden en de kwaliteit van leven van mensen die lijden
aan chronische pijn. Naast de Best Mogelijke Zelf tech-
niek, werden in het programma nog enkele andere geluk
bevorderende technieken uit de positieve psychologie ge-
bruikt. Zoals de ‘drie goede dingen’ oefening, waarbij men voor
het slapen gaan drie goede dingen die die dag zijn ge-

beurd opschrijft. Voor het onderzoek werden 74 patiénten
die het gelukkig ondanks pijn programma hebben gevolgd,
vergeleken met 48 patiénten die tijdelijk op een wachtlijst
hebben gestaan. Resultaten toonden aan dat het online
zelfhulpprogramma succesvol was in het verbeteren van
het emotionele welbevinden van deelnemers. Patiénten
rapporteren dat zij minder depressieve gevoelens ervaren
en minder catastroferende gedachten hebben over pijn.
Patiénten ervaren ook meer positieve gevoelens en heb-
ben het gevoel dat zij beter in staat zijn om het leven te
leiden wat zij graag zouden willen. Echter, het vergoten
van het emotionele welbevinden had geen invloed op
executief functioneren. Patiénten werden in beide groe-
pen (interventie en wachtlijst) beter in het uitvoeren van
de taken.

Discussie

Resultaten van verschillende studies laten een vrij con-
sistent patroon zien dat optimisme beschermt tegen pijn
geinduceerde verslechteringen in executieve taak presta-
tie in gezonde deelnemers. Daarnaast wordt het emotio-
nele welbevinden van patiénten verbeterd na het volgen
van de online positieve psychologie interventie gelukkig
ondanks pijn. Echter, er is geen bewijs dat het vergroten
van het emotionele welbevinden van chronische pijn
patiénten executief functioneren kan verbeteren. De re-
sultaten van de beschreven studies vergroten onze kennis
over factoren die bijdragen aan een betere kwaliteit van
leven voor personen met chronische pijn. Het is namelijk
essentieel dat wij als psychologen ons niet alleen bezig-
houden met het inperken van risico factoren, maar ons
ook richten op het vergroten van factoren die de draag-
kracht en levenskwaliteit vergroten van chronische pijn
patiénten. Een sterk punt van dit proefschrift is dat we

Figuur 2
Design van de online positieve psychologie interventie studie
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causaal hebben aangetoond dat het vergroten van een
veerkracht factor zoals optimisme, negatieve effecten van
pijn op executief functioneren kan tegengaan. Bovendien
hebben we aangetoond dat het mogelijk is om optimisme
te vergroten in chronische pijn patiénten. We hebben ech-
ter in het onderzoek alleen gebruik gemaakt van compu-
tertaken. In de toekomst zou ook gekeken kunnen worden
naar het gebruik van meer persoonlijk relevante taken
en/of meer ecologisch valide taken. Daarnaast zouden
de onderliggende mechanismen van de online positieve
psychologie interventie gelukkig ondanks pijn onderzocht
kunnen worden. Een patiént gaf aan dat ze na het door-
lopen van de interventie realiseerde dat “geluk net een
lichtknopje is: je kunt het aanzetten”. Deze opmerking
geeft een gevoel van controle weer (geluk is niet alleen af-
hankelijk van toeval) en zelfeffectiviteit: het gevoel dat je
alle kwaliteiten bezit om je doel te bereiken. Door de ver-
schillende positieve psychologie oefeningen had de pa-
tient de vaardigheden verworven om gelukkig te zijn on-
danks pijn: ze was nu in staat om zelf dat lichtknopje aan
te zetten. Toekomstig onderzoek moet vaststellen of het
gevoel van controle en zelfeffectiviteit cruciale elementen
zijn voor de effectiviteit van de online positieve psycho-
logie interventie om het emotionele welbevinden te ver-
groten in chronische pijn patiénten. Bovendien moet er
worden gekeken of de combinatie van het gelukkig ondanks
pijn interventie met bestaande therapieén (zoals exposure
en cognitieve gedragstherapie) drop-out en relapse kan
tegengaan. Optimisme is geassocieerd met het behalen
van doelen ondanks pijn. Bovendien heeft het onderzoek
aangetoond dat de interventie depressie klachten en pijn
catastroferende gedachten vermindert. Het is dus heel
goed mogelijk dat het doorlopen van de online positieve
psychologie interventie voor bijvoorbeeld een exposure
behandeling, meer therapietrouw veroorzaakt waardoor
drop-out verminderd kan worden. Het is ook mogelijk dat
de interventie terugval kan voorkomen door motivatie te
vergroten om door te gaan met het herstelproces.
Aangezien medische behandelingen maar tot een bepaal-
de hoogte verlichting kunnen brengen en de pijn in veel
gevallen niet meer weggaat, is het belangrijk dat er wordt
gekeken naar factoren die een persoon in staat stellen om
het leven te leiden wat ze willen, ondanks de pijn. De be-
schreven studies vergroten onze kennis over de bescher-
mende kwaliteit van optimisme en hoe optimisme gecul-
tiveerd kan worden, wat optimisme een veelbelovende
factor maakt om te overwegen in de context van pijn.

Wat is al bekend:

e Experimenteel geinduceerde pijn veroorzaakt een
verslechtering in executieve taakprestatie in gezonde
deelnemers.

e Chronische pijn patiénten laten een verslechtering
in executief functioneren zien.

e Een optimist zal inspanning blijven leveren om zijn
doelen te bereiken, ondanks het ervaren van pijn.

e Een optimist kan beter omgaan met pijn en ervaart
minder pijn.

e Het is mogelijk om optimisme te vergroten in
gezonde proefpersonen met de Best Mogelijke Zelf
manipulatie.
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Wat voegt dit proefschrift toe:

e Optimisme beschermt tegen pijn geinduceerde ver-
slechteringen in executieve taak prestatie in gezonde
deelnemers.

e Het online zelfhulpprogramma (gelukkig ondanks
pijn) met verschillende geluk bevorderende tech-
nieken uit de positieve psychologie, is in staat
om het emotionele welbevinden van chronische
pijn patiénten te vergroten. Patiénten rapporteren
dat zij minder depressieve gevoelens ervaren en
minder catastroferende gedachten hebben over
pijn. Patiénten ervaren ook meer positieve gevoe-
lens en hebben het gevoel dat zij beter in staat zijn
om het leven te leiden wat zij graag zouden willen.

e Het vergoten van het emotionele welbevinden had
geen invloed op executief functioneren.

e Toekomstig onderzoek zou ook kunnen kijken naar
de meerwaarde van het combineren van de posi-
tieve psychologie interventie Gelukkig ondanks pijn
met bestaande therapieén om bijvoorbeeld drop-
out en relapse tegen te gaan.
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De behandeling van wervelkolom

gerelateerde pijn met behulp van de
STarT Back Screening Tool

Dr. J. Biet,' Milou Kuijer, MSc?

Samenvatting

Doel: Het doel van de studie was om de STarT Back screening tool
(SBT) te vertalen naar het Nederlands en te onderzoeken wat de be-
trouwbaarheid en validiteit is van de vragenlijst in de eerste lijn onder
patiénten met rug- of nekpijn. Dadarnaast is gekeken hoe in Neder-
land de ‘usual care’ eruit ziet ten opzichte van de SBT benadering.
Methode: Patiénten vulden op baseline een vragenlijst in, gevolgd
door een vragenlijst na 3 dagen en na 3 maanden. De construct-
validiteit is berekend middels Pearson’s correlatie coéfficiént. De be-
trouwbaarheid is beoordeeld met de kwadratisch gewogen kappa en
de specifieke overeenstemming. De predictieve validiteit voor persis-
terende klachten na 3 maanden is berekend met de relatieve risico-
ratio (RR). Content validiteit is geanalyseerd middels de plafond en
vioereffecten.

Resultaten: In totaal zijn 184 patiénten met lage rugpijn geinclu-
deerd. 52% zijn beoordeeld als “laag-risico”, 38% “gemiddeld-risico,”
en 10% als “hoog-risico”. Voor de construct validiteit vonden we, zo-
als verwacht, een gemiddeld tot hoge Pearson’s correlatie voor vragen
3 tot 9 en een lage correlatie voor vragen 1 en 2 met hun referen-
tievragenlijst. De test-hertest betrouwbaarheid had een kwadratisch
gewogen kappa van 0.65 en een specificke overeenstemming van
82.4% voor “laag-risico” 53.3% voor “gemiddeld-risico”, en 33.3%
voor “hoog-risico”. De predictieve validiteit voor persisterende beper-
kingen had een RR voor “gemiddeld-risico” van 1.8 (95% betrouw-
baarheidsinterval [Cl): 1.0-3.1) en 2.7 (95% Cl: 1.4—-4.9) voor
“hoog-risico” afgezet tegen “laag-risico”. Voor de content validiteit
troffen we geen plafond en vloereffecten aan.

In totaal zijn 100 patiénten met nekpijn geincludeerd. 58% zijn be-
oordeeld als “laag-risico”, 37% “gemiddeld-risico,” en 5% als “hoog-
risico”. Voor de construct validiteit vonden we, zoals verwacht, een
gemiddeld tot hoge correlatie voor alle vragen met hun referentie-
vragenlijst, behalve vraag 3. De test-hertest betrouwbaarheid had
een kwadratisch gewogen kappa van 0.58 en een specifieke overeen-
stemming van 90,9% voor “laag-risico” en 66,7% voor “gemiddeld-
risico”, en 33.3% voor “hoog-risico”. Het RR voor persisterende be-
perkingen voor “gemiddeld-risico” was 1.5 (95% C.1. 0.9 - 2.4). Er
zaten te weinig mensen in de “hoog-risico” om in deze groep de RR
te kunnen berekenen.

Bij zowel lage rugpijn als nekpijn zien we dat het overgrote gedeelte
van de patiénten (88%) een behandeling krijgen passend bij het “ge-
middeld risico”, terwijl het merendeel van de patiénten (55%) “laag
risico” is. Slechts 37% van de patiénten krijgt de passende zorg, 52%
is over-behandeld en 11% is onder-behandeld. Het over-behandelen
heeft niet geleid tot beter herstel.

Conclusie: De SBT is succesvol vertaald naar het Nederlands. De
psychometrische analyse laat acceptabele resultaten zien en daarom
wordt geconcludeerd dat de SBT een valide screeningsinstrument is
voor patiénten met lage rugpijn in de Nederlandse eerstelijns zorg.
De SBT voor nekpijn laat in de psychometrische analyse acceptabele
resultaten zien, echter de predictieve validiteit liet statistisch niet sig-
nificante resultaten zien. Voor nekpijn wordt de SBT derhalve nog
niet geadviseerd.

De huidige eerstelijns zorg in Nederland laat grote verschillen zien
ten opzichte van de geadviseerde gestratificeerde zorg. Het overgrote
gedeelte van de patiénten wordt behandeld als een ‘gemiddeld-risico”
patiént. De meeste “laag-risico” patiénten worden overbehandeld en
de meeste “hoog-risico” patiénten worden onderhandeld. Ondanks
dat de gestratificeerde zorg volgens de SBT in Nederland nog niet
gevalideerd is laten deze resultaten wel zien dat er substantiéle ruimte
is voor verbetering.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to translate and to inves-
tigate the reliability and validity of the STarT Back screening tool
(SBT) in the primary care setting among patients with nonspecific
low back pain (LBP) and neck pain (NP). Also the usual care was
investigated and compared to the advised SBT approach.

Methods: Patients completed a baseline questionnaire and a follow-
up at 3 days and 3 months. The construct validity was calculated
with Pearson’s correlation coefficient. The reproducibility was assessed
using the quadratic weighted kappa and the specific agreement. Pre-
dictive validity was assessed using relative risk ratios for persisting
disability at 3 months. Content validity was analyzed using floor
and ceiling effects.

Results: In total 184 patients with low back pain were included; 52%
were categorized in the “low-risk” subgroup, 38% “medium-risk,”
and 10% “high-risk.” For the construct validity we found, as expec-
ted, a moderate to high Pearson’s correlation for questions 3 to 9 and
a low correlation for questions 1 and 2 with their respective reference
questionnaires. The reproducibility had a quadratic weighted kappa
of 0.65 and the specific agreement of 82.4% for “low-risk,” 53.3% for
“medium-risk,” and 33.3% for “high-risk.” For the predictive validity
for persisting disability we found a relative risk ratio for “medium-
risk” of 1.8 (95% confidence interval [CI]: 1.0-3.1) and 2.7 (95%
Cl: 1.4-4.9) for “high-risk” compared with “low-risk.” For the con-
tent validity, we found that no floor and ceiling effects were present.
In total 100 patients with neck pain were included; 58% were
categorised as being at “low risk” for persisting disability, 37%
at “medium risk” and 5% at “high risk”. As expected for the con-
struct validity, we found a moderate to high correlation for all
questions except for activity question 3. The reproducibility had
a quadratic-weighted kappa of .58, and a specific agreement of
90.9% for “low-risk” and 66.7% for “medium-risk” patients.
The RRs for persisting disability for “medium-risk” against “low-
risk” patients were 1.5 (95% C.I. 0.9 - 2.4) and 1.5 (95% C.1.
0.5 - 4.1) for pain. The sample size for high-risk patients was low.
In both low back pain and neck pain the majority of patients (88%)
receive a treatment corresponding with the medium-risk approach
Whereas the majority of the patients (55%) is low-risk. Only 37% of
patients receive the appropriate care, 11% is under-treated and 52%
is over-treated. Over treating patients did not lead to better recovery.
Conclusion: The SBT has been successfully translated into Dutch.
The psychometric analysis showed acceptable results and, therefore,
the SBT is a valid screening tool for patients with LBP in Dutch

1. FS Fysio Capelle aan den 1)ssel, Erasmus MC Rotterdam 2. FS Fysio Capelle aan den 1]ssel

Nederlandstalig Tijdschrift Pijnbestrijding, 37 (74), 2018



primary care. For neck pain the psychometric analysis indicates suf-
ficiently reliable outcomes, although the predictive validity showed
statistically insignificant results. Current Dutch primary care for
patients with nonspecific LBP, NP, or both does not correspond to
the recommended stratified-care approach based on the SBT, as most
patients receive medium-risk treatment. Most low-risk patients are
overtreated, and most high-risk patients are undertreated. Although
the stratified-care approach has not yet been validated in Dutch pri-
mary care, these results indicate there may be substantial room for
improvement.

Inleiding

Lage rugpijn (LRP) en nekpijn (NP) zijn twee grote maat-
schappelijke gezondheidsproblemen. Wereldwijd staat
LRP op de eerste plek van meest voorkomende aandoe-
ningen en NP op een vierde plek.! Deze aandoeningen
gaan gepaard met hoge directe (medische) en indirecte
(arbeidsverzuim) kosten.?® Ongeveer 55% van de patién-
ten met LRP en/of NP zoekt hiervoor hulp bij een zorg-
professional, tussen de 12% en 32% zoekt hiervoor hulp
bij een huisarts.” LRP en NP worden vaak onderverdeeld
in drie groepen: 1) LRP of NP als gevolg van een speci-
fieke (ernstige) onderliggende pathologie zoals een tu-
mor, fractuur of infectie, 2) LRP of NP met radiculaire be-
trokkenheid als gevolg van een stenose of een hernia en
3) aspecifieke LRP of NP. Bij deze laatste groep wordt de
diagnose gesteld wanneer een specifieke diagnose afwe-
zig is. Het is de grootste groep en in het geval van LRP is
deze groep tussen de 85 en 90%.'%!" In de huidige richtlijn
van het Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG)'"™
en het Koninklijk Nederlands Genootschap Fysiotherapie
(KNGF)"!'* wordt het meest aandacht besteed aan de
aspecifieke groep. Aspecifieke NP en LRP worden vaak
onderverdeeld op basis van het beloop. Is er sprake van
een normaal beloop, gedefinieerd als een afname van
pijn en een toename van activiteiten voorafgaand aan het
consult? Of is er sprake van een afwijkend beloop van de
klachten waarbij er geen herstel wordt gezien op pijn of
beperkingen?

In de groep van aspecifieke LRP of NP is er geen afdoende
biomedische verklaring voor de pijnklachten waardoor het
moeilijk is om deze te diagnosticeren en daarmee richting
te geven aan de behandeling.”” Het identificeren van sub-
groepen in deze patiéntencategorie wordt dan ook gezien
als “the Holy Grail”.!° In een onderzoek kwam echter naar
voren dat zowel huisartsen als fysiotherapeuten moeite
hebben om patiénten te classificeren in subgroepen en
deze patiénten een one-size-fitts-all behandeling te geven.'”

Van diverse psychosociale factoren is bekend dat zij in-
vloed hebben op het herstel bij patiénten met wervel-
kolom gerelateerde pijn. Het classificeren van patiénten
met LRP op basis van deze factoren heeft in Engeland
geleid tot een succesvolle classificatie van het risico op
persisterende beperkingen. Hill heeft in 2008 een vragen-
lijst ontwikkeld; de STarT (Subgroup Targeted Treatment)
Back Screening tool (SBT).!” De SBT is een korte vragen-
lijst met acht eens/oneens vragen en één vraag met 5 ant-
woord mogelijkheden op een Likertschaal. De vragenlijst
bestaat uit 4 vragen over beperkingen in activiteiten en 5
vragen met psychosociale onderwerpen. lemand die 3 of
minder punten scoort komt in een laag risicoprofiel. Bij
meer dan 3 punten wordt naar de subschaal (vraag 5 tot
en met 9) gekeken met psychosociale vragen. Als iemand

hier 3 punten of minder op scoort valt hij in de “gemid-
deld risico” groep en bij meer dan 3 punten valt hij in de
“hoog risico” groep.'>!®

Het behandeladvies bij de laag-risico groep is gerust
stellen, uitleg geven over rugklachten, advies geven om
in beweging te blijven en het adviseren of voorschrijven
van simpele pijnmedicatie. Bij de gemiddeld-risico groep
wordt er geadviseerd om, naast de eerder genoemde be-
handeling, een fysiotherapeutische behandeling in te zet-
ten. En bij de hoog-risico groep wordt, in aanvulling op
het eerder genoemde, geadviseerd om psychosomatische
interventies in te zetten, In Engeland uitgevoerd door een
‘enhanced physiotherapist’, een fysiotherapeut die aan-
vullend geschoold is om deze groep te behandelen en
begeleiden.”!® In Nederland kennen we hiervoor bijvoor-
beeld de psychosomatische fysiotherapie.

De STarT Back Approach, waarin de inhoud van de behan-
deling is afgestemd op het profiel van de SBT is in 2011 in
England onderzocht en heeft daar geleid tot sneller her-
stel, korter arbeidsverzuim en lagere zorgkosten. Bij het
promotieonderzoek zijn de clinimetrische eigenschappen
van de Nederlandse SBT onderzocht alsmede die van de
gemodificeerde SBT bij NP. Daarnaast is in het onderzoek
onder andere gekeken hoe de huidige zorg eruitziet voor
deze patiéntengroepen.

Methodiek

De SBT is vertaald van het Engels naar het Nederlands.
De originele SBT is alleen voor LRP geschikt, daarom is er
tevens onderzoek gedaan naar een gemodificeerde versie
voor NP in een prospectief cohort studie (PRINS-onder-
zoek; Prevalentie van Rlsk-groepen bij nek- en rugpijnpa-
tiénten volgens de STarT-back screening Tool). Patiénten
met LRP en NP zijn over een periode van zeven maanden
door deelnemende huisartsen en fysiotherapeuten gein-
cludeerd. De patiénten werden gevraagd om vragenlijs-
ten in te vullen voor de baselinemeting en twee keer voor
een follow-up; na 3 dagen en 3 maanden. Alle patiénten
kregen de gebruikelijke zorg van hun fysiotherapeut of
huisarts. De behandelaars waren geblindeerd voor de uit-
komst van de SBT. Met dit onderzoek werd de betrouw-
baarheid, construct, content en prognostische validiteit
van de SBT gemeten.

Op baseline werd naast demografische gegevens de SBT
afgenomen (voor LRP of NP), een Numerieke Pijn Scoring
(NPRS, pijn), Neck Disability Index (NDI, beperkingen in
activiteiten) of Roland Disability Questionnaire (RDQ, be-
perkingen in activiteiten), Tampa (Kinesiofobie), de pijn
catastroferen schaal (PSC) en de EQ-5d (kwaliteit van le-
ven). De follow-up op 3 dagen bestond uit de SBT en Glo-
bal Perceived Effect (GPE, ervaren herstel). De follow-up op
3 maanden bestond uit de SBT, GPE, NPRS, NDI of RDQ.

Analyse

De SBT meet het risico op persisterende klachten. Persis-
terende rugklachten is gedefinieerd als een RDQ =7, geba-
seerd op de gemiddelde score op de baseline, zoals deze
ook is toegepast in de oorspronkelijke studie van Hill et
al.” Persisteerden nekklachten is gedefinieerd als een NDI
=13. Een statistische analyse is uitgevoerd ter bepaling
van de constructvaliditeit, betrouwbaarheid, content en
predictieve validiteit. Daarnaast is gekeken naar de cor-
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Bijlage 1
The STarT Back Screening Tool: Dutch Version

Rugscreenings Instrument
Auteur: M van Hooff, W van Lankveld, P Anderson, A Apeldoorn, F van Hartingsveld, R Ostelo (2011)

Naam: Datum:

Antwoord u alstublieft ieder onderdeel. Kruis bij ieder onderdeel het vakje aan dat op u van
toepassing is. Soms is het moeilijk om tussen twee vakjes te kiezen, kruis dan het vakje aan
dat uw probleem het beste beschrijft. Kruis niet meer dan één vakje per onderdeel aan!

Denk bij het beantwoorden van de volgende vragen telkens aan de situatie in de laatste 2
weken.

Oneens Eens
1

In de laatste 2 weken straalde mijn rugpijn wel eens uit naar één of beide

: benen. d d
2 In de laatste 2 weken heb ik wel eens pijn in mijn schouder of nek gehad. O O
3 Vanwege mijn rugpijn liep ik alleen korte afstanden. O O
In de laatste 2 weken kleedde ik me trager dan gewoonlijk aan vanwege mijn
4 rugpijn. O O
5 Voor iemand in mijn toestand is het echt niet veilig om lichamelijk actief te zijn. O O
6 Ongeruste gedachten gingen vaak door mijn hoofd. O O
7 Ik vind dat mijn rugpijn verschrikkelijk is en ik geloof dat het nooit meer beter
zal worden. O O
8 Over het geheel genomen heb ik niet genoten van alle dingen waar ik vroeger O O

wel van genoot.

9. Over het geheel genomen, hoe hinderlijk was uw rugpijn in de laatste 2 weken?

L hert]i%(taheel Een beetje Matig Erg Extreem
O O O O O
0 0 0 1 1
Totale uitslag (alle 9) : Sub Uitslag (Q5-9):

This is a licensed tool (©2007 Keele University) that may not be modified. The copyright (©2007) of the STarT Back Tool and associated materials is
owned by Keele University, the development of which was part funded by Arthritis Research UK:

i) the tool is designed for use by health care practitioners, with appropriate treatment packages for each of the stratified groups;

ii) the tool is not intended to recommend the use of any particular product. For further information please see http:/www.keele.ac.uk/sbst/

No license is required for non-commercial use. If you would like to incorporate the Dutch version of the STarT Back Tool in any way into commercial
product materials, please contact Miranda van Hooff for further advice.

The STarT Back Tool Scoren van Systeem

Totale uitslag

3 of minder 4 of meer

I

’ Sub Uitslag Q5-9 ‘

—

’ 3 of minder ‘ ’ 4 of meer ‘
Laag risico Middelmatig Hoog risico
risico

This is a licensed tool (©2007 Keele University) that may not be modified. The copyright (©2007) of the STarT Back Tool and associated materials is
owned by Keele University, the development of which was part funded by Arthritis Research UK:

i) the tool is designed for use by health care practitioners, with appropriate treatment packages for each of the stratified groups;

ii) the tool is not intended to recommend the use of any particular product. For further information please see http:/www.keele.ac.uk/sbst

No license is required for non-commercial use. If you would like to incorporate the Dutch version of the STarT Back Tool in any way into commercial
product materials, please contact Miranda van Hooff for further advice.
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Bijlage 2

The STarT Back Screening Tool: Dutch Neck Version

Auteur: J.D. Bier, B.W. Koes, R.W.J.G. Ostelo, B. Mutsaers, N. Wildervanck, A.P. Verhagen (2014)

Naam: Datum:

Antwoord u alstublieft ieder onderdeel. Kruis bij ieder onderdeel het vakje aan dat op u van
toepassing is. Soms is het moeilijk om tussen twee vakjes te kiezen, kruis dan het vakje aan dat uw
probleem het beste beschrijft. Kruis niet meer dan één vakje per onderdeel aan!

Denk bij het beantwoorden van de volgende vragen telkens aan de situatie in de laatste 2 weken.

Oneens Eens

0 1
In de laatste 2 weken straalde mijn nekpijn wel eens uit naar één of beide m} m]
armen.
In de laatste 2 weken heb ik, naast mijn nekpijn, wel eens pijn ergens m] m]
anders gehad.
In de laatste 2 weken bewoog ik mijn nek en/of armen minder vanwege m| O
mijn nekpijn
In de laatste 2 weken kleedde ik me trager dan gewoonlijk aan vanwege m] m]
mijn nekpijn.
Voor iemand in mijn toestand is het echt niet veilig om lichamelijk actief m} m]
te zijn.
Ongeruste gedachten gingen vaak door mijn hoofd. m] m]
Ik vind dat mijn nekpijn verschrikkelijk is en ik geloof dat het nooit meer m} m]
beter zal worden.
Over het geheel genomen heb ik niet genoten van alle dingen waar ik vroeger O m]

wel van genoot.

Over het geheel genomen, hoe hinderlijk was uw nekpijn in de laatste 2 weken?

In het geheel niet Een beetje Matig Erg Extreem
m] m] m] m} m}
0 0 0 1 1
Totale uitslag (alle 9) : Sub Uitslag (Q5-9):

The STarT Back Tool, Dutch Neck Version
Interpretatie van de score

Totale uitslag

3 of minder 4 of meer

A 4

Sub Uitslag Q5-9

!

3 of minder 4 of meer
y A
Laag risico Middelmatig Hoog risico
risico
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relatie tussen de geboden zorg en geadviseerde zorg op
basis van de SBT score van de patiént. Voor de huisartsen
is gekeken naar het verwijsbeleid. Niet verwijzen (enkel
advies en medicatie) stond gelijk aan een laag risicobe-
leid, verwijzing naar fysiotherapie (in aanvulling op advies
en medicatie) stond gelijk aan een midden risico beleid,
en een verwijzing naar psychosomatische fysiotherapie,
psycholoog of vergelijkbaar stond gelijk aan een hoog ri-
sico beleid. Bij de fysiotherapie is gekeken naar de inhoud
van de behandeling. Een a twee zittingen met hands-off
therapie gericht op voorlichting en advies stond gelijk aan
een laag risico beleid, fysiotherapeutische interventies
gericht op de psychosociale herstel belemmerende facto-
ren stond gelijk aan een hoog risico beleid en het overige
stond gelijk aan een midden risico beleid.

Belangrijkste resultaten

Voor het onderzoek bij patiénten met LRP zijn er in totaal
184 patiénten geincludeerd. In totaal was 52.2% geclas-
sificeerd als “laag risico”, 38.0% als "gemiddeld risico” en
9.8% als “hoog risico”. Voor de constructvaliditeit vonden
we een gematigde tot hoge Pearsoncorrelatie voor vraag
3 tot 9 en een lage correlatie voor vraag 1 en 2 in vergelijk
met hun referentievragenlijsten. De betrouwbaarheid had
een kwadratisch gewogen kappa van 0,65. Bij de content
validiteit vonden we dat er geen vloer- en plafondeffecten
aanwezig waren. Voor de predictieve validiteit voor persis-
terende klachten vonden we voor "gemiddeld risico” een
Risico Ratio (RR) van 1.8 (95% C.I. 1.0-3.1) en een RR van
2.7 (95% C.I. 1.4-4.9) voor “hoog risico”, beide gemeten
ten opzichte van de “laag risico” groep.'

Voor het onderzoek bij patiénten met NP zijn er in totaal
100 patiénten geincludeerd. In totaal was 58.0% geclas-
sificeerd als “laag risico”, 37.0% als "gemiddeld risico” en
5.0% als “hoog risico”. Voor de constructvaliditeit vonden
we geen significante correlatie voor vraag 2 en 8, een lage
correlatie voor vraag 3, een gematigde correlatie voor
vraag 4 tot 7 en een hoge correlatie voor vraag 1 en 9 in
vergelijking met hun referentievragenlijsten. De betrouw-
baarheid had een kwadratisch gewogen kappa van 0,58.
Bij de content validiteit vonden we dat er geen vloer- en
plafondeffecten aanwezig waren. Voor de predictieve va-
liditeit voor persisterende klachten vonden we voor "ge-
middeld risico” een RR van 3.0 (95% C.I. 1.3-6.8) en een
RR van 5.9 (95% C.I. 2.4-14.4) voor “hoog risico”, beiden
gemeten ten opzichte van de “laag risico” groep.?

Bij zowel LRP als NP zien we dat het overgrote gedeelte
van de patiénten (88%) een behandeling krijgt passend
bij het “gemiddeld risico”, terwijl het merendeel van de
patiénten (55%) “laag risico” is.

Slechts 37% van de patiénten krijgt de passende zorg, 52%
is over-behandeld en 11% is onder-behandeld. Het over-
behandelen heeft niet geleid tot beter herstel.'”

Discussie

De psychometrische analyse laat acceptabele resulta-
ten zien, daarom beschouwen wij het als een acceptabel
screeningsinstrument voor patiénten met LRP in de eer-
stelijnspraktijk in Nederland. Voor NP zijn de resultaten
minder en daarom wordt de gemodificeerde SBT voor NP
niet aangeraden voor gebruik of de beperkingen in de re-
sultaten moeten meegenomen worden in de afweging bij
het adviseren van de passende zorg.
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Origineel is de SBT ontwikkeld om door huisartsen te ge-
bruiken. Zij kunnen op basis van de vragenlijst een pas-
send advies geven, simpele pijnmedicatie en een patiént,
indien nodig, doorverwijzen naar een fysiotherapeut, ma-
nueel therapeut of psychosomatisch fysiotherapeut. In
Nederland zien we echter dat de SBT meer door fysiothe-
rapeuten dan door huisartsen wordt gebruikt. Bij diverse
implementatietrajecten zien we dat de SBT wel wordt ge-
bruikt om een prognose te geven van het herstel, maar
onvoldoende richting geeft aan het verwijsbeleid van de
huisarts of het fysiotherapeutisch handelen. Er is in Ne-
derland nog geen onderzoek gedaan of de implementatie
van de SBT leidt tot meer efficiénte zorg en lagere kosten.
In Engeland heeft het onderzoek wel plaatsgevonden en
daar heeft het tot een kostenreductie geleid.?! Een ver-
gelijkbaar onderzoek heeft in Amerika plaatsgevonden en
daar werd de SBT als een betrouwbaar en valide instru-
ment gezien, maar het gebruik liet niet dezelfde kosten-
efficiénte resultaten zien.?*?® Bij de implementatie in
Engeland is een fysiotherapeut extra geschoold tot “en-
hanced physiotherapist” en daarmee opgeleid om de
meer psychosomatische behandeling te geven. Vanuit
onze ervaring is in Nederland met name de psychosoma-
tisch fysiotherapeut geschikt om de “hoog risico” groep te
behandelen.

In Amerika is onderzoek gedaan naar het verschil in her-
stel na 6 maanden bij cognitieve gedragstherapie, edu-
catie over rugklachten, beiden gegeven door een psycho-
loog versus de gebruikelijke zorg bestaande uit medicatie,
chiropractie en/of fysiotherapie. Het onderzoek werd ge-
daan bij 290 mensen met een laag inkomen. Hieruit bleek
dat het fysieke herstel bij de groepen die cognitieve ge-
dragstherapie of educatie hadden gekregen groter was
dan bij de groep die fysiek aan de slag was gegaan met
usual care.?* Onze visie is dat de adviserende en educa-
tieve rol van de fysiotherapeut van groter belang is dan
wij dachten. De SBT kan volgens ons een startpunt zijn
voor educatie en advies tijdens de behandeling. Een één-
duidige positieve boodschap aan de patiént waarbij een
afstemming is tussen de verschillende zorgverleners zal
hieraan bijdragen. Bij de PRINS II studie hebben we de
zorgverleners (huisartsen en fysiotherapeuten) een in-
houdelijke cursus gegeven waarbij gebruik is gemaakt van
zelf ontwikkeld voorlichtingsmateriaal. Deze zijn vrij be-
schikbaar op www.nekpijn-info.nl en www.rugpijn-info.nl

De SBT is ontwikkeld voor mensen met LRP ongeacht de
duur van de klachten. Recentere onderzoeken laten ech-
ter ook beperkingen zien. Het onderzoek van Kendell laat
zien dat de predictieve validiteit beperkt is wanneer de
LRP chronisch is.?” Ook bij hele acute klachten (de eerste
2 weken) is de predictieve validiteit minder goed.? Diver-
se onderzoeken laten zien dat de SBT goed in staat is om
vast te stellen of de patiént een hoog, gemiddeld of laag
risico heeft op persisterende beperkingen in activiteiten,
dit in tegenstelling tot persisterende pijnklachten.!*202
Een nadere analyse van de data van de PRINS-studie laat
zien dat de kans dat de arts/fysiotherapeut het SBT-risico-
profiel van de patiént juist voorspelt 30% is. De prognos-
tische validiteit van de SBT is hoger dan prognostische
validiteit van de arts/fysiotherapeut, waaruit we kunnen
concluderen dat de SBT een toegevoegde waarde heeft
bij het bepalen van het risico van een patiént op blijvende
beperkingen.



Ook het moment van afnemen van de vragenlijst bepaalt
de uitkomst. Bij de PRINS-studie werd de vragenlijst door
de patiént, om praktische redenen, ingevuld na het eer-
ste consult.' Bij een niet gepubliceerd vervolgonderzoek,
de PRINS-II studie, was het mogelijk om de vragenlijst af
te laten nemen voor het eerste consult. Bij het invullen
van de SBT voorafgaand aan het consult (bij zowel huis-
arts als fysiotherapeut) zagen we een grotere hoeveelheid
hoog risicopatiénten dan wanneer de SBT werd ingevuld
na het consult (16,3% i.p.v. 9,8%). Een mogelijk verklaring
is dat de zorgverleners in staat zijn om binnen een consult
bepaalde angsten bij een patiént weg te nemen. Op basis
van deze bevindingen is dan ook het advies om de vragen-
lijst in te laten vullen door de patiént tijdens het consult,
hierdoor bestaat de mogelijkheid om verduidelijking te
vragen op de antwoorden van de patiént waar nodig.

De SBT voor LRP is direct vertaald vanuit het Engels, zo-
wel de vragen als de manier van score. De vraag is of de
vragen en score ook passen bij onze Nederlandse popula-
tie. Kuijer heeft een secundaire analyse gedaan op de data
naar de prognostische validiteit.?” Dit onderzoek laat zien
dat de prognostische validiteit verbeterd wordt door de
afkappunten te wijzigen. De “laag risico” groep en “hoog
risico” groep krijgen daardoor minder fout-positieven,
waardoor het zekerder is dat er een geringe behandeling
of juist psychosomatische interventies nodig zijn. Deze
nieuwe versie zal eerst in de praktijk onderzocht moeten
worden, voordat deze in gebruik genomen kan worden.

Conclusie

Wij adviseren het gebruik van de SBT bij LRP. Adviseer de
“laag risico’ groep, adviseer en behandel de “gemiddeld risi-
co” groep en stuur de “hoog risico” groep naar een psychoso-
matisch fysiotherapeut voor psychosomatische interventies.

Treating
Spinal Pain

Jasper Daniél Bier

Wat is al bekend:

De SBT is in Engeland reeds gevalideerd en heeft in
een RCT aangetoond dat het SBT-beleid een daling in
zorgkosten tot gevolg heeft, sneller herstel en korter
werkverzuim.

Wat voegt deze studie toe:

De SBT voor lage rugpijn is in het Nederlands valide
en betrouwbaar bevonden. De SBT voor nekklachten
dient verder onderzocht te worden om het instrument
te optimaliseren voor dagelijks gebruik in de eerste
lijn. Deze studie laat ook zien dat er binnen de huidige
zorg ruimte voor verbetering is met betrekking tot ge-
stratificeerde zorg.
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Pijn en psychopathologie

Dr. E. de Heer'?

Samenvatting

Pijn en psychische stoornissen komen vaak samen voor. In verschil-
lende studies is daarom de relatie tussen pijn en psychopathologie en
de behandeling ervan bestudeerd. Pijn heeft een sterke relatie met
angst- en stemmingsstoornissen, met name als de angststoornis sa-
mengaat met de stemmingsstoornis. Bij patiénten met wijdverspreide
pijn (fibromyalgie) leidt met name het negatief denken over de gevol-
gen van de pijn tot een risico voor het ontwikkelen van zowel angst-
als depressieve klachten. In de algemene Nederlandse populatie heb-
ben mensen met ernstige pijn en meer belemmering door pijn een
hoger risico op het ontwikkelen van angst- en depressieve stoornis-
sen, en op het ontwikkelen van suicidaal gedrag. Om de combinatie
van pijn en psychopathologie te behandelen, laat een behandeling,
bestaande uit voldoende aandacht van verschillende professionals
(psycholoog, psychiater, huisarts, psychosomatisch fysiotherapeut)
en medicatie, de meest veelbelovende resultaten zien. Specialisten in
de gezondheidszorg moeten alert zijn wanneer personen pijnsympto-
men presenteren, om te voorkomen dat de toestand van het individu
erger wordt. Programma’s voor pijnbestrijding en strategieén voor de
verbetering van de volksgezondheid moeten rekening houden met de
schadelijke gevolgen van pijn.

Abstract

Pain and mental disorders often are comorbid, both in clinical popu-
lations and in the general population. The association between pain
and psychopathology and its treatment has therefore been studied in
various studies. Pain is strongly associated with anxiety and mood
disorders, especially if the anxiety and mood disorder are comorbid.
In patients with widespread pain (e.g. fibromyalgia), negative thinking
about the consequences of the pain leads to a higher risk of develo-
ping both anxiety and depressive symptoms. In the general Dutch
population, people with severe pain and more burden of pain have a
higher risk of developing anxiety and depressive disorders, and also
of developing suicidal behaviour. 1n order to treat the combination of
pain and psychopathology, a treatment consisting of sufficient atten-
tion from different professionals (psychologist, psychiatrist, general
practitioner, psychosomatic physiotherapist) and medication appears
to have the most promising results. Specialists in health care must be
alert when people present symptoms of pain in order to prevent the
individual's condition from getting worse. Programs for pain control
and strategies for improving public health must take into account the
harmful effects of pain.

Inleiding

Door de International Association for the Study of Pain
(IASP) wordt de volgende definitie voor pijn gehanteerd:
“Pijn is een onplezierige, sensorische en emotionele erva-
ring die gepaard gaat met feitelijke of mogelijke weefsel-
beschadiging of die beschreven wordt in termen van een
dergelijke beschadiging”.! Een andere definitie volgt het
biopsychosociale model: “pijn is een stressvolle ervaring
die gepaard gaat met feitelijke of mogelijke weefselbe-
schadiging met een sensorische, emotionele, cognitieve
en sociale component”.? Welke definitie ook wordt ge-
bruikt, het is duidelijk dat pijn een subjectieve beleving

is die vrijwel onmogelijk objectief te meten is. Niettemin
heeft ongeveer 20% van de wereldbevolking matige tot
ernstige pijnklachten ** Pijn heeft een aanzienlijke invloed
op de kwaliteit van leven en de geestelijke gezondheid,**
en leidt tot hoge kosten voor de maatschappij, door o.a.
ziekteverzuim, doktersbezoeken en medicatiegebruik.>¢7
Hetzelfde geldt voor psychische stoornissen. Een psychi-
sche stoornis kan grofweg worden gedefinieerd als pro-
blemen in een individu, die worden gekenmerkt door een
combinatie van abnormale gedachten, emoties, gedrag
en relaties met anderen. De Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) is het meest gebruikte
systeem om een psychische stoornis te stellen. Wereld-
wijd heeft 40% van de bevolking een psychische stoor-
nis, waarvan stemmingsstoornissen, angststoornissen
en alcohol- en druggerelateerde stoornissen de meest
voorkomende zijn.#'® Ook psychische stoornissen hebben
een grote, negatieve impact op de ervaren kwaliteit van
leven en is een enorm maatschappelijk en economisch
probleem.!

Het is daarom niet verwonderlijk dat pijn en psychische
stoornissen vaak samen voorkomen.'>'* Pijn kan zelfs op
zichzelf een psychische stoornis zijn, omvat in de zoge-
noemde ‘somatisch symptoom stoornissen’. Echter, er
ontbreekt nog kennis over de langetermijneffecten van
pijn op het ontwikkelen van psychische stoornissen, met
name in de algemene populatie. Voor wat betreft pijn
lijken de ernst van de pijn en de belemmering door de
pijn de meest cruciale factoren die een rol spelen bij de
ontwikkeling van psychische problematiek. De combina-
tie van deze klachten, pijn en psychische klachten, heeft
echter een slechte prognose voor behandeling.'>'®
Hoewel er al veel onderzoek is gedaan naar pijn en psy-
chopathologie, is er weinig bewijs of pijn een sterkere
associatie met psychische stoornissen heeft als deze
stoornissen tegelijkertijd verschijnen en met psychische
stoornissen die in remissie zijn. Bovendien ontbreekt
kennis over de unieke rol van pijn bij de ontwikkeling van
psychische stoornissen en suicidaal gedrag. Ook de be-
handeling van pijn bij patiénten met psychische stoornis-
sen is nog niet uitgebreid onderzocht. Er is dus onderzoek
nodig die de rol van pijn bij het ontwikkelen van psychi-
sche stoornissen in kaart brengt en die kennis toevoegt
aan de behandeling van de combinatie van deze klach-
ten. Het proefschrift waar deze bespreking betrekking op
heeft, heeft als doel om hieraan bij te dragen.

Na de algemene inleiding, waarin de onderwerpen van
het proefschrift worden gepresenteerd, beschrijft deel 1
van het proefschrift de resultaten van onderzoek naar het
verband tussen pijn en een depressieve- of angststoor-
nis. Deel 2 geeft een uiteenzetting over de resultaten van
onderzoek naar de gevolgen van pijn voor psychische
problematiek, waaronder ook suicidaal gedrag. Een ge-
randomiseerd onderzoek naar de effectiviteit van ver-
schillende behandelingen van pijn en psychopathologie
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wordt beschreven in deel 3. Het geheel wordt afgesloten
met een bespreking van de belangrijkste bevindingen en
de implicaties voor de dagelijkse praktijk en toekomstig
onderzoek.

Methodiek

Het proefschrift begint met een algemene inleiding, be-
schreven in hoofdstuk 1. Deel 1 van het proefschrift om-
vat hoofdstuk 2, waarin gegevens zijn gebruikt van de
Nederlandse Studie van Depressie en Angst (NESDA).
In totaal zijn gegevens gebruikt van 2.981 personen met
een depressieve stoornis, een angststoornis, een comor-
bide depressieve- en angststoornis, een depressieve- of
angststoornis in de voorgeschiedenis maar niet actief, of
zonder een psychische stoornis. Pijn is in deze studie in
gradaties verdeeld (middels de Chronic Pain Grade, CPG),
van geen pijn (CPG 0) tot zeer ernstige en belemmerende
pijn (CPG 4). Ook is gekeken naar de locatie van de pijn en
de relatie met psychische stoornis. Middels het Compo-
site International Diagnostic Interview (CIDI) zijn psychi-
sche stoornissen gediagnosticeerd. Het betreft een cross-
sectioneel onderzoek, wat betekent dat alle gebruikte
gegevens op één moment verzameld zijn.

Deel 2 omvat de hoofdstukken 3, 4 en 5. Hoofdstuk 3 is
gebaseerd op gegevens van de Sint-Maartenskliniek.
Tweehonderdtachtig patiénten met fibromyalgie zijn 18
maanden opgevolgd met behulp van vragenlijsten, om
op deze wijze de langetermijneffecten te onderzoeken van
pijnklachten. Er is gekeken naar de rol van de ernst van
de pijn (middels de Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ)), de coping omtrent pijn (middels de Pain Coping
Inventory (PCI)) en de gedachten over de aandoening
(middels de Illness Perception Questionnaire-Revised
(IPQ-R)) bij het ontwikkelen van depressieve- en angst-
klachten. De depressieve- en angstklachten zijn in kaart
gebracht gebruikmakende van de Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Voor de hoofdstukken 4 en 5
is samengewerkt met het Trimbosinstituut en zijn data
gebruikt vanuit het grootschalige NEMESIS-II onderzoek
(Netherlands Mental Health Survey and Incidence Stu-

dy-2). Personen die aan deze studie hebben meegedaan
zijn drie jaar opgevolgd met behulp van vragenlijsten. In
hoofdstuk 4 zijn de deelnemende personen verdeeld in
drie groepen, die allen 12 maanden voor de eerste me-
ting geen gediagnosticeerde psychische stoornis hadden:
1) 4.974 personen met een risico op het ontwikkelen van
een stemmingsstoornis; 2) 4.979 personen met een risi-
co op het ontwikkelen van een angststoornis; en 3) 5073
personen met een risico op het ontwikkelen van midde-
lenmisbruik. In hoofdstuk 5 zijn de gegevens gebruikt van
5.242 personen die in de 12 maanden voor de eerste me-
ting nog geen suicidaal gedrag rapporteerden. In beide
hoofdstukken is gekeken naar de ernst van de pijn en de
belemmering door de pijn als potentieel risico voor het
ontwikkelen van psychopathologie en suicidaal gedrag. In
het NEMESIS-II onderzoek is psychische problematiek in
kaart gebracht middels de CIDI.

Deel 3 omvat de hoofdstukken 6, 7 en 8. In hoofdstuk 6
wordt het design van een gerandomiseerde studie be-
schreven, waarin de drie onderzochte behandelingen
uitgebreid worden beschreven. Deze behandelingen zijn:
1) collaborative care met een antidepressivum en pijnme-
dicatie; 2) collaborative care met een placebo en pijnmedi-
catie; en 3) alleen een antidepressivum. Collaborative care
houdt in dat verschillende professionals, in dit geval een
psycholoog, psychiater, psychosomatisch fysiotherapeut
en de huisarts nauw samenwerken. Pijn is in deze studie
verdeeld in nociceptieve pijn en neuropathische pijn, zo-
dat medicatie hierop kon worden afgestemd. Er waren 189
patiénten nodig, verdeeld over deze drie behandelingen,
om voldoende gegevens te hebben om de effectiviteit van
de behandelingen met elkaar te vergelijken. Doordat het
aantal patiénten dat uiteindelijk heeft deelgenomen min-
der was dan beoogd en het onderzoek vroegtijdig moest
stoppen, is hoofdstuk 7 toegewijd aan het beschrijven van
de redenen waarom dit onderzoek vroegtijdig is gestopt.
In hoofdstuk 8 worden resultaten beschreven van de be-
perkte data die zijn verzameld in deze studie. In totaal zijn
gegevens verzameld van 60 patiénten die de behandeling
in zijn geheel hebben doorlopen.

Tabel 1
als referentiecategorie

Relaties van depressieve en angststoornissen met de Chronic Pain Grade, met geen depressie en/of angststoornis

CPG12® CPG22b CPG32® CPG42®
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Geen depressie/angst reference reference reference reference
Depressie/angst in remissie 187" 345% 3497 353"
P s (1.17-2.97) (2.02-5.87) (1.81-6.73) (1.67-7.43)
Depressieve stoornis 1.35 3537 [ 6.67""
P (0.72-2.55) (1.76-7.08) (3.28-15.54) (2.81-15.88)
Anaststoornis 2.10* 4.06** 5.15%* 4.84**
& (1.25-3.54) (2.26-7.30) (2.57-10.31) (2.22-10.57)
Comorbide depressieve en 3.13* 10.18** 19.72** 30.26**
angststoornis (1.56-6.25) (4.87-21.26) (8.77-44.35) (12.68-72.23)

Afkortingen: CPG = Chronic Pain Grade; OR = odds ratio; CI = confidence interval * p <.05; ** p <.001 a: Referentie categorie is geen pijn (CPGO)

b: Gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, opleidingsniveau, partnerstatus, gebruik van antidepressiva, gebruik van andere psychotropische medicatie,

chronische aandoeningen, en aantal depressieve episodes
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Resultaten

Deel 1: de relatie tussen pijn en psychische klachten

In hoofdstuk 2 laten de resultaten zien dat er een sterke
relatie bestaat tussen pijn en een depressieve- en angst-
stoornis. De relatie tussen pijn en depressie is tot meer
dan zes keer zo sterk dan als er geen sprake is van pijn, en
bij angststoornissen is deze relatie tot meer dan 15 keer
zo sterk. Bij personen die zowel een depressieve- als een
angststoornis hadden, was de relatie met pijnklachten 30
keer zo sterk. In Tabel 1 staan de resultaten van alle gra-
daties van pijn.

Deel 2: psychologische gevolgen van pijn

In de studie bij patiénten met fibromyalgie (hoofdstuk 3)
rapporteerden 68 patiénten depressieve klachten en 80
patiénten angstklachten, 18 maanden na de eerste me-
ting. Ernst van de pijn en coping omtrent de pijn lieten
geen significante relatie zien met het ontwikkelen van
depressieve- en angstklachten. Echter, gedachten over de
aandoening (ziektepercepties), met name over negatieve
gevolgen, bleken wel een significante relatie te hebben.
In Tabel 2 worden de resultaten gepresenteerd. Patién-

ten die dachten dat hun lichamelijke aandoening een
negatief effect had op hun psychisch welzijn (emotionele
representaties) rapporteerden 18 maanden later meer
depressieve klachten. Patiénten die dachten dat de be-
handeling voor hun lichamelijke aandoening niet effectief
zou zijn (controle over behandeling), rapporteerden meer
angstklachten tijdens follow-up.

Hoofdstuk 4 laat de resultaten zien van het effect van
pijn op het ontwikkelen van psychopathologie in de al-
gemene Nederlandse populatie. Deze studie laat zien dat
personen met matige tot zeer ernstige pijn een twee keer
20 hoog risico hebben op het ontwikkelen van een stem-
mingsstoornis en een angststoornis, vergeleken met per-
sonen die geen pijn rapporteren (Tabel 3). Hetzelfde geldt
voor matige tot zeer ernstige belemmering door pijn. Pijn
was niet significant geassocieerd met abusus van midde-
lengebruik.

Het laatste hoofdstuk van deel 2 van het proefschrift,
hoofdstuk 5, beschrijft het risico van pijn op het ontwik-
kelen van suicidaal gedrag in de algemene Nederlandse

Tabel 2 Uiteindelijke risicofactoren voor depressieve en angstklachten op 18-maanden follow-up

HADS depressie (n=68)

HADS angst (n=80)

OR 95% Cl p-value OR 95% Cl p-value
HADS baseline depressiescore 1.30 (1.17-1.45) <.0001
HADS baseline angstscore 1.45 (1.29-1.63) <.0001
Controle over behandeling 87 (.77-.99) 04
Emotionele representaties 1.10 (1.01-1.19) .03
Afkortingen: HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; OR = odds ratio
Tabel 3 Pijn bij de nulmeting als risicofactor voor het ontwikkelen van een stemmingsstoornis drie jaar later
Model 12 Model 2°
n (%) OR 95% CI OR 95% CI
Ernst van de pijn
Geen 150 (5.5) referentie referentie
Heel weinig 28 (4.8) 87 (.51-1.49) .85 (.50-1.46)
Weinig 49 (8.3) 1.55% (1.00-2.41) 1.47 (.93-2.31)
Matig tot zeer ernstig 77 (12.4) 2.24**x* (1.44-3.47) 2.10** (1.33-3.29)
Belemmering door pijn
Geen 195 (5.5) referentie referentie
Weinig 58 (10.4) 1.85%* (1.26-2.71) 1.73** (1.19-2.53)
Matig tot zeer ernstig 50 (12.7) 227** (1.41-3.67) 2.14** (1.30-3.54)

Afkortingen: OR = odds ratio; CI = confidence interval a. Gecontroleerd voor demografische gegevens (geslacht, leeftijd, opleiding, leefsituatie,

werksituatie) b. Gecontroleerd voor demografische gegevens (geslacht, leeftijd, opleiding, leefsituatie, werksituatie), angststoornissen, stoornissen

in middelengebruik * p <.05; ** p < .01; *** p<.001
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Tabel 4 Pijn bij nulmeting als risicofactor voor het ontwikkelen van een angststoornis drie jaar later

Model 12 Model 2*
n (%) OR 95% CI OR 95% CI

Ernst pijn

Geen 79 (2.8) referentie referentie

Heel weinig 19 (3.7) 1.39 (.68-2.83) 1.27 (.63-2.57)

Weinig 42 (6.5) 2.52%*x* (1.53-4.13) 2.33** (1.41-3.85)

Matig tot zeer ernstig 39 (6.8) 2.24** (1.34-3.74) 2.12** (1.27-3.55)
Belemmering door pijn

Geen 108 (3.2) referentie referentie

Weinig 43 (6.6) 1.95** (1.22-3.10) 1.90** (1.21-2.99)

Matig tot zeer ernstig 28 (7.4) 2.06* (1.14-3.71) 1.92* (1.05-3.52)

Afkortingen: OR = odds ratio; CI = confidence interval a. Gecontroleerd voor demografische gegevens (geslacht, leeftijd, opleiding, leefsituatie, werk-
situatie) b. Gecontroleerd voor demografische gegevens (geslacht, leeftijd, opleiding, leefsituatie, werksituatie), stemmingsstoornissen, stoornissen

in middelengebruik * p <.05; ** p < .01; *** p<.001

Tabel 5 Ernst van de pijn en belemmering door de pijn als risicofactor voor het ontwikkelen van suicidaal gedrag

drie jaar later

Model 1 Model 2

OR 95% Cl p-value OR 95% Cl p-value
Ernst pijn
Geen referentie referentie
Heel weinig 1.68 .70-3.99 .24 1.69 .72-4.00 .23
Weinig 1.73 91-3.31 .10 1.43 74-2.79 .29
Matig tot zeer ernstig 4.00 2.08-7.70 <.001 3.39 1.74-6.61 <.001
Belemmering door pijn
Geen referentie referentie
Weinig 2.22 1.14-4.34 .02 1.74 81-3.74 15
Matig tot zeer ernstig 2.87 1.64-5.02 <.001 2.35 1.22-4.53 .01

Afkortingen: OR = odds ratio; CI = confidence interval a. Gecontroleerd voor demografische gegevens (geslacht, leeftijd, opleiding, leefsituatie, werk-
situatie) b. Gecontroleerd voor demografische gegevens (geslacht, leeftijd, opleiding, leefsituatie, werksituatie), stemmingsstoornissen, angststoor-

nissen, stoornissen in middelengebruik * p < .05; ** p < .01; *** p<.001

populatie. Deze studie laat zien dat matige tot zeer ernsti-
ge pijn en matige tot zeer ernstige belemmering door pijn
twee tot meer dan drie keer zo hoog risico geeft op het
ontwikkelen van suicidaal gedrag drie jaar later, in verge-
lijking met personen die geen pijn rapporteren (Tabel 5).

Deel 3: behandeling

De hoofdstukken 6 tot en met 8 hebben allen betrek-
king op dezelfde gerandomiseerde gecontroleerde studie
(RCT). De opzet van de studie is beschreven in hoofdstuk
6, waarin de onderzochte behandelingen uitgebreid wor-
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den beschreven. Deze studie is helaas voortijdig afgebro-
ken door een tegenvallende inclusie van patiénten.

In hoofdstuk 7 worden de redenen vermeld achter het
voortijdig afbreken van de studie. Hoewel de eerste fase
van de studie goed verliep, konden we vanwege de belem-
merende factoren slechts 60 patiénten in de studie inclu-
deren, in plaats van de nodige 189. Dit was het gevolg van
een reeks ongekende veranderingen in de organisatie en
financiéle vergoedingen van de geestelijke gezondheids-
zorg. De verzekeringskosten voor patiénten die verwezen



werden naar gespecialiseerde geestelijke gezondheids-
zorg namen toe, waarbij de patiént deze uit eigen zak
moest betalen. Een andere verandering was dat huis-
artsen werden gestimuleerd om hun verwijzingsbeleid te
veranderen, om het aantal verwijzingen naar gespeciali-
seerde geestelijke gezondheidszorg te verminderen. Dit
heeft geleid tot enorme reorganisaties op het gebied van
de geestelijke gezondheidszorg, waardoor het moeilijk
was om de inclusie zoals gepland af te ronden.

In hoofdstuk 8 presenteren we de resultaten van de stu-
die. Hoewel deze studie voortijdig moest worden ge-
stopt, werden voldoende gegevens verzameld voor een
beperkte analyse. Deze resultaten moeten echter worden
beschouwd als verkennende analyses in plaats van hypo-
thesetoetsend. Een totaal van 60 patiénten werden gein-
cludeerd: 21 patiénten werden gerandomiseerd in colla-
borative care inclusief pijnmedicatie en duloxetine, 20 in
collaborative care inclusief pijnmedicatie en placebo, en
19 in de groep die alleen duloxetine kreeg. De resultaten
tonen aan dat in alle drie de groepen de pijn en depres-
sieve symptomen aanzienlijk afnamen. Patiénten in de
groep met collaborative care, inclusief pijnmedicatie en
placebo, vertoonden de snelste daling van depressieve
symptomen. Patiénten die niet therapietrouw waren lie-
ten geen significante daling van klachten zien.

Discussie

Het doel van dit proefschrift was om: 1) de relatie tussen
pijn en psychopathologie in kaart te brengen; 2) om de
kennis te verbreden over de langetermijneffecten van pijn
op het ontwikkelen van psychopathologie; en om 3) de
effectiviteit van behandeling voor zowel pijn als psycho-
pathologie te bestuderen.

1) De associatie tussen pijn en
psychopathologie

Ondanks uitgebreid onderzoek naar de associatie van pijn
met psychische stoornissen, zijn de meeste onderzoeken
gericht op depressie. Kennis ontbrak dus of de associa-
tie vergelijkbaar zou zijn voor angststoornissen en voor
comorbide depressieve- en angststoornissen. Bovendien
is niet onderzocht of personen met een depressieve- of
angststoornis in remissie gelijk zijn aan mensen zonder
voorgeschiedenis van deze psychische stoornissen, met
betrekking tot pijnsymptomen. Het eerste deel van dit
proefschrift, over de associatie tussen pijn en psychische
stoornissen, draagt bij aan de bestaande literatuur door
aan te tonen dat individuen met meer ernstige en inva-
liderende pijn een vergelijkbaar risico vertonen op het
hebben van een angststoornis als op het hebben van een
depressieve stoornis. Bovendien laten onze resultaten
ook zien dat een depressieve- of angststoornis in remis-
sie niet hetzelfde is als het hebben van geen geschiedenis
van deze mentale stoornissen in termen van pijn, omdat
onze resultaten aantonen dat mensen met pijn ook vaker
een stoornis in remissie rapporteren in vergelijking met
mensen zonder pijnklachten. Dit suggereert dat het van
belang kan zijn om de beoordeling van psychische pro-
blemen in pijnmanagementprogramma’s op te nemen
en, vice versa, om pijnbeoordeling in psychologische be-
handelingen op te nemen, vooral wanneer de pijn hevig
is en de dagelijkse activiteiten verstoort. Dit vraagt om
longitudinale studies die de effectiviteit van dergelijke in-
terventies onderzoeken.

2) Psychologische gevolgen van pijn

De aandacht van de bestaande literatuur met betrekking
tot pijn en psychische stoornissen lag voornamelijk bij
klinische patiénten met een psychische stoornis.'”" Er
bleek echter onvoldoende kennis te zijn op de impact van
de ernst van pijn, de copingstijl omtrent pijn en ziekte-
percepties over de pijn bij de ontwikkeling van psychi-
sche symptomen. Er was ook behoefte aan longitudinaal
onderzoek naar de psychologische gevolgen van pijn in
de algemene bevolking, met name de invloed van pijn bij
de ontwikkeling van psychische stoornissen en suicidaal
gedrag. Eerder longitudinaal onderzoek in de algemene
populatie was beperkt tot een populatie bestaande uit
ouderen als het gaat om psychische stoornissen®?' of tot
hoofdpijn als het gaat om suicidaal gedrag.?*?* Of perso-
nen uit de algemene volwassen bevolking, die ernstige en
belemmerende pijn melden, een psychische stoornis of
suicidegedrag zouden kunnen ontwikkelen, was dus on-
bekend. De resultaten in het tweede deel van dit proef-
schrift, over psychologische uitkomsten van pijn, dragen
bij aan de bestaande literatuur door te laten zien dat:
1. slechte ziektepercepties, in tegenstelling tot meer ern-
stige pijn en een passieve pijngerelateerde copingstijl,
cruciaal zijn in het ontwikkelen van symptomen van de-
pressie en angst bij personen met een chronische pijn-
aandoening; 2. individuen uit de algemene volwassen
populatie die zich presenteren met pijn, hetzij ernstig en
interfererend, een groter risico lopen op het ontwikkelen
van stemmings- en angststoornissen; en 3. ernstige en be-
lemmerende pijn kan overgaan in suicidaal gedrag, zelfs
in de afwezigheid van een psychische stoornis. Deze re-
sultaten suggereren dat pijn een veel voorkomende, zelfs
unieke risicofactor is met betrekking tot stemmings- en
angststoornissen en suicidegedrag. Het snel en adequaat
behandelen van pijn, in een zo vroeg mogelijk stadium,
kan daarom voorkomen dat zich psychische problematiek
ontwikkelt, waaronder suicide.

3) Behandeling

Er bestaan ontelbare interventies voor pijnklachten en
voor psychische stoornissen. Wanneer een psychische
stoornis, zoals depressie, comorbide is met pijn, kan be-
handeling gericht op beide aandoeningen effectiever zijn.
Collaborative care is een effectief en veelzijdige behan-
deling gebleken voor deze aandoeningen in de eerstelijn
en in de ziekenhuisomgeving.?** Echter, dit is nog niet
geévalueerd voor gebruik in gespecialiseerde instellingen
voor geestelijke gezondheidszorg. Hoewel onze studie
voortijdig moest worden beéindigd, suggereren de re-
sultaten dat mensen met zowel pijn als depressie baat
hebben bij de behandeling, ongeacht of de behandeling
veelzijdig is of niet. Wel liet collaborative care (veelzijdige
behandeling) met pijnmedicatie en een antidepressivum
de snelste daling van klachten zien. Jammer genoeg kon
de kosteneffectiviteit van het veelzijdige behandelmodel
in een gespecialiseerde geestelijke gezondheidsomgeving
niet worden onderzocht en blijft het dus onbekend. Onze
resultaten geven echter wel nieuwe inzichten in de behan-
deling van pijn en depressie. De bevinding dat personen
die een placebo kregen in plaats van een antidepressi-
vum sneller een daling van klachten toonden, waren ver-
rassend. Dit kan te wijten zijn aan placebo-effecten, bij-
voorbeeld het verwachten van een effectieve behandeling
en minder tot geen bijwerkingen. Toekomstig onderzoek
moet daarom ook gericht zijn op de verwachtingen van
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deelnemers véor en tijdens de behandeling. Bovendien
lijkt voornamelijk de therapietrouw van de patiénten bij
te dragen aan het behandelingseffect. Omdat therapie-
trouw een cruciale factor is voor een effectieve behande-
ling, moeten therapeuten de motivatie voor behandeling
controleren en zich richten op het in behandeling houden
van patiénten. De impact van de therapietrouw moet ech-
ter in toekomstige studies worden onderzocht.

Methodologische implicaties

Een belangrijke opmerking is dat dit proefschrift geba-
seerd is op verschillende onderzoeken met verschillende
populaties. Bovendien zijn de meeste van de studies
observationeel, dus er konden geen uitspraken worden
gedaan over causaliteit tussen pijn en psychische pro-
blemen. Deze onderzoeken hebben echter gemeen dat
ze allemaal zijn gebaseerd op populaties bestaande uit
volwassenen tussen de 18 en 65 jaar. We kunnen daarom
geen gevolgtrekkingen maken van populaties van andere
leeftijden.

Een andere methodologische beschouwing van dit proef-
schrift is de beoordeling van pijn en psychische stoornis-
sen. Niet alle onderzoeken in dit proefschrift gebruikten
dezelfde diagnostische instrumenten om pijnsymptomen
te meten. Bovendien zijn deze instrumenten allemaal
zelfrapportagevragenlijsten, die de subjectieve ervaring
van pijn meten. Tot op heden bestaan er echter geen
instrumenten die puur objectief pijn meten. Hetzelfde
geldt voor classificatie van psychische stoornissen, waar
ook verschillende meetmethoden voor zijn gebruikt in de
verschillende onderzoeken. Hoewel verschillende instru-
menten in dit proefschrift werden gebruikt, tonen al onze
resultaten aan dat verschillende pijnkenmerken — ernst
van pijn, belemmering door pijn, pijnlocatie, disfunctio-
nele ziektepercepties over de gevolgen van pijn - sterk
geassocieerd zijn met psychische stoornissen. We zijn
daarom van mening dat dit proefschrift een diepgaand in-
zicht biedt in de wisselwerking tussen pijn en psychische
stoornissen.

Klinische implicaties

Een van de belangrijkste bevindingen van dit proefschrift
is dat pijn een cruciale factor is in de associatie en ont-
wikkeling van psychische stoornissen en suicidegedrag.
Professionals in de gezondheidszorg zouden daarom alert
moeten zijn op mogelijke psychische problemen wanneer
iemand zich presenteert met pijn. In Nederland bezoekt
een persoon met gezondheidsproblemen een huisarts, die
het probleem beoordeelt en vervolgens adviseert welke
stappen moeten worden genomen. Daarom speelt de
huisarts een cruciale rol bij het opsporen van psychische
problemen wanneer iemand zich met pijn meldt. Psychi-
sche stoornissen worden echter nog steeds geassocieerd
met een hoge mate van stigma, waardoor mensen bang
zijn om er hulp voor te zoeken.” Ze zullen daarom vaak
alleen hun fysieke symptomen presenteren en geen hulp
vragen voor mogelijke psychologische problemen. De
“Richtlijn Depressie voor de Huisarts”* noemt pijn als
een risicofactor in de etiologie van depressie. Deze richt-
lijn adviseert de huisarts echter om alleen te screenen op
depressie wanneer hij reden heeft om te geloven dat ie-
mand aan een depressie kan lijden op basis van verschil-
lende symptomen, zoals zich verdrietig voelen, verlies
van interesse, psychomotorische agitatie en vermoeid-
heid. Pijn wordt niet genoemd in deze lijst. Bovendien
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adviseert de richtlijn om alleen te screenen op depressie
wanneer een patiént ook psychische problemen noemt.
Verrassend genoeg vermeldt de “Richtlijn Angst voor de
Huisarts”? pijn niet als een risicofactor in de etiologie van
angst. Richtlijnen voor professionals in de geestelijke ge-
zondheidszorg staan voor hetzelfde probleem als voor de
huisarts. Alleen de richtlijn GGZ voor depressieve stoor-
nissen noemt (chronische) pijn als een mogelijke risico-
factor voor een depressieve stoornis,” in tegenstelling
tot de richtlijn GGZ voor angststoornissen.** Bovendien
vermeldt de richtlijn GGZ voor suicidaal gedrag alleen
pijn als risicofactor voor suicidaal gedrag bij ouderen.®
Geen van deze richtlijnen noemt pijn bij de behandeling
van het psychisch gezondheidsprobleem en richt zich al-
leen op het verminderen van de psychische symptomen,
zoals depressieve- of angstsymptomen. Dit proefschrift
levert bewijs dat pijn een cruciale en mogelijk unieke
risicofactor is in de ontwikkeling van stemmings- en angst-
stoornissen en suicidegedrag bij een volwassen popula-
tie. Daarom moeten richtlijnen voor zowel huisartsen als
professionals in de geestelijke gezondheidszorg worden
aangepast, door eraan toe te voegen dat pijn een cruciale
factor is voor de geestelijke gezondheid en dat zorgverle-
ners daar alert op moeten zijn. Dit benadrukt het belang
van het screenen op psychische problemen in een vroeg
stadium wanneer pijn aanwezig is. Dit kan helpen voor-
komen dat mensen hun hulp bij het zoeken naar geeste-
lijke gezondheidsproblemen uitstellen en kan voorkomen
dat iemand een psychische stoornis ontwikkelt of, erger
nog, suicidaal gedrag ontwikkelt. Bovendien moeten stra-
tegieén voor de volksgezondheid, inclusief plannen voor
zelfmoordpreventie, pijn als een meer prominente factor
zien en adviseren om pijnsymptomen in de behandeling
op te nemen om mogelijke schadelijke gevolgen te voor-
komen wanneer ze onbehandeld blijven. Tot nu toe rich-
ten plannen voor zelfmoordpreventie zich echter vooral
op depressie. Dit proefschrift levert ook bewijs dat pijn
een aanwijzing is voor een risico op herhaling van depres-
sieve stoornissen en angststoornissen. Behandeling van
mensen met pijn en een psychische stoornis zou daarom
anders moeten zijn dan de behandeling van mensen met
een psychische stoornis, maar zonder pijn. De behande-
ling van mensen met pijn en een comorbide psychische
stoornis moet meer gericht zijn op invaliditeit en de nega-
tieve kijk op de eigen gezondheid, terwijl behandeling van
mensen met alleen een psychische stoornis meer gericht
moet zijn op de specifieke symptomen van de psychische
stoornis.

Wat is al bekend:

e Pijn en depressie hangen sterk met elkaar samen.

¢ [nklinische studies blijkt pijn een risicofactor te zijn
tot het ontwikkelen van psychopathologie.

e In populatiestudies bij ouderen blijkt pijn een
risicofactor te zijn voor het ontwikkelen van psycho-
pathologie.

e Behandeling van pijn en comorbide psychopatho-
logie is nog niet optimaal georganiseerd.




Wat voegen deze studies toe:

e Pijn gaat vaak samen met stemmings- en angst-
stoornissen.

e Pijn komt vaker voor bij patiénten die een stem-
mings- of angststoornis in hun medische voorge-
schiedenis hebben.

e Disfunctionele ziektepercepties over de gevolgen
van pijn zijn gecorreleerd met het ontwikkelen van
depressieve- en angstklachten.

e Ernstige pijn en belemmering door pijn in dagelijkse
bezigheden vergroten het risico op het ontwikkelen
van psychopathologie en suicidaal gedrag aanzienlijk.

e Samenwerking van professionals, in combinatie
met pijnmedicatie, lijkt een effectieve behandeling
voor pijn en comorbide depressie.
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Neuroimaging of Pain Human evidence and clinical relevance of
central nervous system processes and modulation
Martucci KT, Mackey SC. Anesthesiology (2018) 128: 241-1254

Abstract original

Neuroimaging research has demonstrated de nitive involvement of the central n
1 functional neuroimaging has helped elucidate central nervous system contribut
increasing our understanding of how pharmacologic and psychologic the
research have bene tted clinical practice m/ providing clinicians with an educational framework

of chronic pain. Structural ang
Neuroimaging of pain has provided a tool for i
pain. To date, ndings from neuroimaging pa

to a((m ss the biopsyc {m\ocza/ nature of pain with patients. Future advances in neuroimaging

, mainte- nance, and experience
tors to chronic pain in humans.

ervous system in the development
erapies improve chronic

j-based therapeutics (e.g., transcranial magnetic

stimulation, real-time functional magnetic resonance imaging neurofeedback) may prov ide additional bene ts for clinical practice. 1n the

futu ith standardization and validation, brain imaging could provide objective biomarke
ors may provide an additional pwdu or of perioperative prognoses

ualud pain management. Similarly, brain-based biomarke

De toekomst van inzichten en mechanismen van pijn als-
mede pijnbehandeling ligt in het gebruik en toepassing
van neuro-imaging technieken. Dat is de boodschap die
de auteurs in dit artikel willen benadrukken. Het complexe
karakter en de individuele beleving van pijn met zijn biolo-
gische, psychologische en sociale aspecten maken neuro-
imaging bij uitstek geschikt om non-invasief onderzoek te
verrichten naar de veranderingen binnen het geintegreerde
netwerk van regio’s en mechanismen in het brein. Doel
van deze review is niet zo zeer om aan te geven wat er met
neuro-imaging mogelijk is maar wat neuro-imaging (nu al)
heeft bijgedragen aan onze kennis en inzichten met betrek-
king tot acute en chronische pijn. Dat neuro-imaging on-
derzoek zich tot heden vooral gericht heeft op supraspinale
hersengebieden is logisch omdat de resolutie vaak (nog) te
beperkt is om het ook belangrijke ruggenmerg met daarin
de zgn. pijnpoort in beeld te brengen. In de toekomst zal
toch zeker ook in ruggenmerg “inzichtelijk” gemaakt moe-
ten worden, waarbij een eerste aanzet reeds is gemaakt.!

rs of chronic pain, and guide treatment for perso-

Omdat neuro-imaging het mogelijk maakt twee belangrijke
principes van het centrale zenuwstelsel (CNS) en pijn in
beeld te brengen, te weten 1. de plasticiteit van het systeem,
als wel 2. de complexiteit van het pijn-netwerk, heeft dit ge-
leid tot belangrijke verbeterde inzichten. In Tabel 1 is een
opsomming gegeven van de verschillende supraspinale re-
gio’'s en hun rol in de processing van pijn. Dat deze tabel niet
alleen op basis van neuro-imaging studies is samengesteld
is duidelijk. Echter de auteurs willen aangeven, in tekst en
uitleg, hoe belangrijk deze technieken zijn geweest en zullen
worden. En dat doen ze overtuigend.

Ofschoon veel van het neuro-imaging werk gebaseerd is
op functionele magenetische resonance imaging (fMRI)
komen ook andere technieken zoals nuclear magnetische
resonantie spectroscopy (NMR) en positron emission to-
mography (PET) aan bod. Deze laatste twee technieken
zijn zeker voor identificatie van metabolieten en neuro-
transmitters en hun veranderingen in functie en locali-
satie van belang. Bijvoorbeeld om werking/effecten van

Tabel 1
Overzicht van supraspinale regios’s en hun rol bij pijn

Betrokken regio’s van de hersenen

o Anterior cingulate cortex
Insula

e Secondaire
somatosensorische cortex

o Prefrontale cortex

e Supplementary motor
area Primaire motor
cortex

e Primaire
somatosensorische cortex

e Thalamus

e Insula

e Temporaal parietale
Junctie

e Nuclues Accumbens
e Caudate

e Putamen

e Amgydala

e Hippocampus

e Periaquaductale grijs
e Locus Coeruleus Rostral
ventral medulla

Sensoriek/motoriek/
multisensoriek

Pijn beleving &
cognitieve controle

Afdalendende
modulatie

Emoties & gedrag

o Vluchtgedrag en motivatie o Pijn affectie/
e Codering van intensiteit onaangenaamheid
pijn o Context afhankelijke invlioed
e Ontvangen nociceptieve e Cognitieve controle van pijn
input uit ruggenmerg
e Multisensorische
integratie

e Emoties/waarden/zingeving/
motivatie

e Maladaptieve emotie en
gedrag bij chronische pijn

e Dysfunctionele afdalende
pijn controle
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medicatie aan te tonen. Een van de voorbeelden is een
NMR-studie waarbij de impact van pregabaline op gluta-
maat activiteit in de posterior insula kon worden gevisua-
liseerd bij patiénten met fibromyalgie.? Zo zijn er meer-
dere voorbeelden over hoe medicatie de CNS activiteit
verandert bij acute of chronische pijn. Het is mijn inschat-
ting dat met name dit soort mogelijkheden de pijnarts in
de toekomst kan gaan helpen omdat daarmee rationale
ontstaat om medicatie aan te passen en/of medicatie
op te stellen, specifiek gericht op de individuele patiént.
Over de toekomst gesproken: de auteurs geven aan dat
er een groot gebrek aan longitudinale neuro-imaging stu-
dies bij chronische pijn is. Daardoor is nu nog niet he-
lemaal zeker of de veranderingen die met neuro-imaging
worden waargenomen al niet aanwezig waren voordat de
pijn conditie optrad. Toch een niet onbelangrijke tekort-
koming en daar ligt dan ook nog werk voor de toekomst.
Multimodal imaging is een tweede mogelijkheid die in de
toekomst zeker gebruikt moet gaan worden. Het in beeld
brengen van veranderingen in de hersenen met behulp
van verschillende imaging-technieken kan de validiteit en
impact van de waargenomen veranderingen verbeteren.
Verder kan neuro-imaging ingezet worden om te voor-
spellen of patiénten chronische pijn zullen ontwikkelen
of niet door bijvoorbeeld het in beeld brengen van hersen
biomarkers: een stap in de richting van personalized me-
dicine. Ook kan neuro-imaging een rol spelen in het met
elkaar in verband brengen van neuronale veranderingen
in de hersenen met psychologische behandelingen zoals
mindfullness, meditatie of cognitieve gedragstherapie.’?
En last but not least zal in de toekomst het gebruik van op
neuro-imaging gebaseerde therapieén in de behandeling
van pijn zoals deep brain stimulation® of gebruik van fMRI
neurofeedback’® verder uitgewerkt gaan worden.

Conclusie

In het dynamische onderzoeksveld van neuro-imaging
en pijn is dit een goed overzichtsartikel. Het overzicht in
Tabel 1 is zeer illustratief. De opsomming van toepassin-
gen geeft een goed beeld van de huidige status en impact
van neuro-imaging in niet alleen onderzoek naar, maar
ook de behandeling van (chronische) pijn. En mogelijk-
heden voor de komende jaren worden besproken en dat
is altijd handig.

Prof. Dr. E.A. B. Joosten
Experimentele Anesthesiologie ihb pijnbestrijding
MUMC* Maastricht
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Prospective, Multicenter, Randomized, Crossover Clinical Trial
Comparing the Safety and Effectiveness of Cooled Radiofrequency
Ablation With Corticosteroid Injection in the Management of Knee Pain

From Osteoarthritis

Davis T, Loudermilk E, DePalma M, Hunter C, Lindley D, Patel N, Choi D, Soloman M, Gupta A,
Desai M, Buvanendran A, Kapural L. Reg Anesth Pain Med 2018; 43:84-91

Abstract Original
Background and Objectives: Osteoarthritis (OA) of tf 710 knee affects
system. Rigorous studies evaluating radiofrequency ab
safety and effectiveness of cooled 1
pain.

Methods: This
to conservative modalities. Knee pain

is a prospective, multicenter,

the aging populati
lation for OA-related knee pain are lacking. This study compared long-term cli ﬂca{
radiofrequency ablation (CRFA) with intra-articular steroid (IAS) injection in managing OA-related knee

randomized trial with 151
1 (Numeric Rating Scale [INRS]),
analgesic drug use, and adverse events were compared between CRFA and IAS co- horts at 1, 3, d

Oxfo rd Knee Score, overall tr

ion and has an associated influence on the health car

subjects with chronic (=6 months) knee pam that was unresponsive
treatment effect (Global Perceived Effect),

ind 6 months after intervention.

Results: There were no differences in demographics between study groups. At 6 months, the CRFA group had more favorable outcomes in

NRS: pain redu
responders). Mean NRS score reduction
8.5, P <0.0001; mean improved Global Perceived hffu
was CRFA > 1AS (P =0.02)."

ction 50% or greater: 74.1% versus 16.2%, P < 0.0001 (25.9% and 83.8% of these stu
was 4.9 £ 2.4 versus 1.3+22, P<0
was 91.4% vs 23.
There were no procedure-related serious adve

dy cohorts, respectively, were non-
0001; mean Oxford Knee Score was 35.7 + 8 8 vs 22.4 +
9%, P < 0.0001

rse events

. and mean change in nonopioid medication use

Conclusions: This study demonstrates that CRFA is an effective long-term therapeutic option for managing pain and improving physical

function and quality of life for patients wit

Chronische kniepijn ten gevolge van osteoartrose is een
aandoening die frequent voorkomt in onze steeds ouder
wordende populatie. De finale behandeling hiervoor is
de plaatsing van een totale knieprothese met meestal
een goed resultaat. Echter, deze behandeling heeft ook
zijn beperkingen. Enerzijds komt niet iedereen hiervoor
in aanmerking omwille van comorbiditeiten met een te
groot operatief risico of omwille van een te jonge leeftijd
gezien de beperkte levensduur van de prothese. Ander-
zijds kan de prevalentie van persisterende postoperatieve
pijn na een totale knieprothese, afhankelijk van welke stu-
die, oplopen tot 54%.'7

Er is dan ook een breed draagvlak voor innovatieve, mi-
nimaal invasieve behandelingen van chronische kniepijn.
Sinds de eerste beschrijving in 2011 door Choi et al ? zijn
er in toenemende mate artikelen gepubliceerd over een
radiofrequente behandeling van de geniculaire zenuwen.
Davis et al.? is een van de eerste auteurs die een rando-
mised controlled trial publiceert met een grote studie-
populatie en langere termijn follow up van 6 maanden
over een cooled radiofrequente behandeling voor chro-
nische kniepijn. In deze multicenter studie werden 151
patiénten geincludeerd. Het betrof patiénten met chroni-
sche kniepijn (> 6 maanden en NRS > 6) ten gevolge van
osteoartrose met falen van conservatieve behandelingen.
De osteoartrose diende volgens de Kellgren-Lawrence
classificatie!® minstens graad 2 te bedragen. Een pijnver-
lichting van meer dan 50% na een diagnostische blokkade
van de geniculaire zenuwen was noodzakelijk voor inclu-
sie. De patiénten werden gerandomiseerd in een groep
die ofwel behandeld werd met een cooled radiofrequente
(CRF) behandeling van de superolaterale, superomedi-
ale en inferomediale geniculaire zenuwen ofwel met een
intra-articulaire steroid infiltratie (IAS). Zes maanden na
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h painful knee OA when compared with

IAS injection.

de behandeling had de groep met CRF behandeling een
succes ratio van 74,1% versus slechts 16,2% in de groep
behandeld met IAS. Succes werd gedefinieerd als een
NRS daling van meer dan 50%. Het verschil tussen beide
groepen was statistisch significant. Ook de functionele
uitkomsten waren beter in de groep van de CRF behande-
ling. In het opioiden medicatiegebruik kon er geen sta-
tistisch significant verschil worden waargenomen tussen
beide groepen. Men verklaart dit doordat pijnmedicatie
in een patiéntengroep met artrose ook ingenomen wordt
voor pijn en artrose klachten afkomstig van andere lokali-
saties alwaar de onderzochte behandeling geen effect op
heeft. Er werden in beide groepen geen bijwerkingen van
de behandeling waargenomen.

Deze studie vertoont echter wel enkele beperkingen. Aller-
eerst is dit een industrie gesponsorde studie. Dit wordt
wel vermeld in de publicatie maar aan dit onderzoeks-
model zijn nadelen an sich verbonden. Zo wordt er bij-
voorbeeld in het dispositie diagram een vermelding
gemaakt van 2 terminated by sponsor’ zonder verdere
verduidelijking. Het valt ook op dat de patiénten waar-
van de data ontbreekt vermoedelijk non responders op de
CRF techniek zijn. Zo geeft 53 van 67 patiénten in de CRF
groep aan dat ze een verbetering waarnemen één maand
na de behandeling. Na drie maanden is dit 52 van 65
patiénten, terwijl op zes maanden terug 53 van 58 patién-
ten. Ondanks dat er negen patiénten de studie verlaten,
blijft het absolute aantal op 53. Het lijkt aannemelijk dat
deze negen patiénten, waarvan geen data beschikbaar is,
grotendeels diegenen waren zonder verbetering. Doordat
deze wegvallen is er een procentuele grotere groep die
wel een verbetering detecteerden.

Verder is er een selectie bias bij de inclusie van de pa-
tiéntengroepen. Als inclusie criteria wordt weerhouden:



falen van conservatieve behandeling waaronder intra-
articulaire steroid infiltraties. Hierdoor ontstaat er een se-
lectie van non-responders wat betreft de controle groep.
Daarentegen worden wel enkel patiénten geincludeerd
die positief reageren op een diagnostische blokkade van
de geniculaire zenuwen.

Omwille van de randomisatie zouden beide patiénten-
groepen identiek moeten zijn voor alle kenmerken, uit-
gezonderd de behandeling. Het valt echter op dat in de
IAS groep 35% van de patiénten opioiden inneemt versus
slechts 25% in de CRF groep. Hierbij wordt ook niet ver-
meld of dit verschil statistisch significant is. Verschillende
studies hebben reeds aangetoond dat opioid inname een
negatieve prognostische factor is, dus tussen beide groe-
pen zou geen statistisch significant verschil mogen zijn.
De gemiddelde dagdosis is echter niet statistisch signifi-
cant verschillend.

Ondanks deze beperkingen biedt deze studie een meer-
waarde omdat ze bijdraagt tot de wetenschappelijke on-
dersteuning van een nieuwe behandeling met een poten-
tieel gunstig effect, ook op langere termijn, bij patiénten
met chronische therapieresistente kniepijn. Er bestaan
namelijk voor deze patiénten nu weinig alternatieve be-
handelingen.

In de toekomst zullen nieuwe studies noodzakelijk zijn
die, investigator initiated, onderzoeken of er een meer-
waarde is van een cooled radiofrequente behandeling
versus de conventionele techniek die de meerkosten van
een cooled radiofrequente behandeling rechtvaardigt.
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Ingezonden brief

Onderstaand betreft een ingezonden brief als reactie op het artikel “Topicale magistrale analgetica voor neuro-
pathische pijn” van Prof. dr. ].M. Keppel Hesselink en Drs. D.]. Kopsky uit het NTPP nummer 73.

Geachte redactie,

Met verbazing hebben we het artikel “Topicale magis-
trale analgetica voor neuropathische pijn” van Prof. dr.
].M. Keppel Hesselink en Drs. D.J. Kopsky (NTPP 2018;
37(73):6-9) gelezen. Net als de auteurs onderschrijven wij
dat het kernprobleem bij behandeling van perifere neu-
ropathische pijnen ligt bij de nog steeds gebrekkige ken-
nis van de pathofysiologie en de daarmee te maken keuze
voor behandeling. Onderzoek en inzicht in de pathophy-
siologie bij neuropathische pijn zoals ten gevolge van dia-
betische polyneuropathie, chronische idiopathische axo-
nal polyneuropathie, postherpetische neuralgie of dunne
vezel neuropathie kan vervolgens leiden tot gerichte(re)
behandeling middels topicale toediening van crémes met
co-analgetica. Dat bij de ontwikkeling van neuropathische
pijn het fenomeen centrale sensitisatie, met name in de
dorsale hoorn van het ruggenmerg, de hoofdoorzaak blijkt
te zijn komt in het artikel niet tot uiting. De rol van peri-
fere processen in de huid, zoals genoemd, kunnen zeker
een rol spelen in de ontwikkeling van neuropathische
pijn. Echter, het voorgestelde en beschreven mechanisme
dat is gebaseerd op een interactie tussen 3 weefsels(?)
die een sleutelrol kunnen spelen bij het tot stand komen
van perifere mechanismen in neuropathische pijn is over
gesimplificeerd, waardoor belangrijke cellulaire interac-
ties (0.a. pro-inflammatoire maar ook anti-inflammatoire
interacties) volledig onderbelicht blijven. Graag verwijzen
wij hier naar twee goede overzichtartikelen: 1. Basbaum
en collega’s (Cell (2009) 139:16 267-284 Cellular and mo-
lecular mechanisms of pain) als wel 2. Costigan en col-
lega’s (Annu Rev Neurosci. 2009; 32:1-32. Neuropathic
Pain).

Echter, meer verontrustend is het feit dat vervolgens een
pleidooi wordt gehouden voor de behandeling van peri-
fere neuropathische pijn door middel van magistrale cre-
mes, verrijkt met diverse soorten co-analgetica, zonder
dat er sprake is van enige relevante onderbouwing. Uit-
spraken en beweringen dat “hogere concentraties in het
algemeen beter werken dan lagere concentraties” en dat
“veel patiénten aangeven dat de pijnstilling al valt waar te
nemen binnen 15 tot 30 minuten” worden gebaseerd op
observaties bij enkele honderden patiénten of individuele
case reports. Echter, in het manuscript ontbreken cijfers
die inzicht geven in de grootte van het effect en de preci-
sie waarmee dat effect geschat is, noch wordt gerefereerd
aan literatuur waar dat wel is onderbouwd. De auteurs
geven aan geen systematisch onderzoek te hebben uit-
gevoerd, maar formuleren wel sterke conclusies op basis
van hun ongepubliceerde observaties.
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In het artikel wordt ook het gebruik van een créme, ont-
wikkeld op basis van 10% fenytoine, beschreven. Feny-
toine is een niet-selectieve natriumkanaal-blokkerende
stof, vaak gebruikt in behandeling voor epilepsie. De we-
tenschappelijke onderbouwing van het effect en gebruik
van deze 10% fenytoine creme is zeer beperkt en verdient
verdere studie voordat conclusies zoals “Met name feny-
toine, als breed werkzame natrium-kanaalblokkerende
stof, is geschikt om ingezet te worden als magistraal be-
reide créeme in een concentratie tussen 5-20%.” gemaakt
mogen worden.

Concluderend

De uitspraken over het effect van magistrale créemes in
het artikel berusten niet op wetenschappelijk bewijs. Toe-
komstige studies moeten uitwijzen 6f en hoe gebruik van
topicale magistrale analgetica een rol kan gaan spelen in
de behandeling van neuropathische pijn.

Prof. Dr. M.H.]. van den Beuken-van Everdingen

Prof. Dr. E.A. Joosten

Dr. S.M.J. van Kuijk

Maastricht Universitair Medisch Centrum, Anesthesiologie en
Pijnbestrijding, Maastricht

Geen van de auteurs heeft conflict of interests



Onderstaand betreft de reactie van Prof. dr. ].M. Keppel Hesselink en Drs. D.J. Kopsky op de ingezonden brief

van de vorige pagina.

Geachte redactie,

Wij hebben kennis genomen van de reactie van collegae
verbonden aan de vakgroep Anesthesiologie en Pijnbe-
strijding van het Maastricht Universitair Medisch Cen-
trum.

Het kernprobleem: de gebrekkige kennis en de behandeling.
Tussen de Maastrichtse collegae en ons bestaat overeen-
stemming over het antwoord op de vraag waar het “kern-
probleem” ligt, namelijk: “het kernprobleem ligt bij behandeling
van perifere neuropathische pijnen de nog steeds gebrekkige kennis
van de pathofysiologie en de daarmee te maken keuze voor de be-

handeling” .

Die “gebrekkige kennis” heeft ertoe geleid, dat er voor de
behandeling van neuropathische pijn nog slechts medi-
catie beschikbaar is met een NNT van rond de 8, zoals
blijkt uit de meest recente meta-analyse over de effecti-
viteit van pregabaline.! Een daarmee verwant probleem
werd zeer recent tijdens een EFIC congres in Bergamo, Italié
(6-7 oktober 2018) over ‘Unmet needs in Neuropathic Pain’,
door Nadine Attal geschetst: naarmate de kwaliteit van onze
RCT's toeneemt, neemt de effectiviteit van de geevalueerde analge-
tica af. Er werd daarom tijdens deze EFIC bijeenkomst ook
opgeroepen tot het vinden van nieuwe en dus andere test
paradigmata. Zowel op dit EFIC congres tijdens de EFIC
Pain School in Bergamo (8-11 oktober 2018), als ook op
het IASP congres in Boston (12-16 september 2018) waren
wij uitgenodigd om onze benadering als een dergelijke
nieuwe benadering in te brengen.?

Wel of niet onthouden van een behandeling
aan een patiént

Wij hebben in onze praktijk gezien, dat van de door ons
behandelde patiénten een aanzienlijk aantal patiénten na
het aanbrengen van topicale fenytoine binnen 30 minuten
een significante pijnvermindering ervaren en wel zonder
bijwerkingen. Deze waarneming is inmiddels ook gedaan
door een aantal Nederlandse en buitenlandse collegae
die met ons samenwerken.

Onze Maastrichtse collegae zijn van mening, dat (voordat
patiénten behandeld worden met de crémes) eerst “toe-
komstige studies moeten uitwijzen 6f en hoe gebruik van
topicale magistrale analgetica een rol kan gaan spelen in
de behandeling van neuropathische pijn”.

Wij begrijpen dat standpunt van onze Maastrichtse col-
legae, maar zijn van mening dat gelet op de geschetste
kaders een dergelijke behandeling aan patiénten niet ont-
houden zou mogen worden, met name niet aan de non-
responders op de klassieke analgetica zoals pregabaline,
amitriptyline en duloxetine.

Bezwaren van de Maastrichtse collegae

Er worden 2 hoofdbezwaren tegen ons artikel ingebracht,
die we hieronder zullen bespreken. Tevens zullen wij in
punt 3 nog een vraag te berde brengen.

1. Centrale sensitisatie hoofdoorzaak

Ze zijn van mening dat in ons artikel voorbij wordt gegaan
aan de hoofdoorzaak van de ontwikkeling van neuropa-
thische pijn, namelijk het fenomeen centrale sensitisa-
tie met name in de dorsale hoorn van het ruggenmerg.
Orale co-analgetica hebben hun werking op die dorsale
hoorn van het ruggenmerg. Wij beschrijven in ons arti-
kel de toepassing van topicale fenytoine met name bij
gelokaliseerde perifere neuropathische pijnsyndromen.
Er bestaat voor ons geen enkele aanwijzing om te veron-
derstellen dat topicale fenytoine een grote invloed zou
hebben op de dorsale hoorn van het ruggenmerg. Om die
reden ontbrak de relevantie om dit fenomeen te bespre-
ken. Voorts bestaat er consensus dat de ‘pain-generator’
bij een aantal gelokaliseerde perifere neuropathische
pijnsyndromen inderdaad op het niveau van het perifere
zenuwstelsel gevonden kan worden. Daarnaast hebben
Baron et al. ook gesuggereerd dat centrale sensitisatie in
stand gehouden kan worden via perifere wind-up fenome-
nen, en het zijn precies die fenomenen die we met onze
behandeling willen voorkomen of verminderen.*

De collegae stellen voorts: “De rol van perifere processen in de
huid ..(..).. kunnen zeker een rol spelen in de ontwikkeling van neu-
ropathische pijn.” Daarom is de huid ook onze target, daar
waar de verschillende weefsels, zoals de keratinoycten,
de immuuncompetente cellen, zoals de mestcel en de
nociceptoren, via cross-talk bijvoorbeeld door NGF se-
cretie, elkaar beinvloeden en een pathologische situatie
kan ontstaan. Deze hypothese is door ons samen met een
internationale pijnexpert in het Journal of Pain Research
gepubliceerd en werd tijdens de EFIC Pain School ook
door een andere pijnspecialist aangehaald.* De kennis
van de interacties tussen de perifere weefsels bij perifere
neuropathische pijn is nog zeer gebrekkig en toekomstig
onderzoek zal hier hopelijk meer licht op doen schijnen.
Zou het gegeven, dat "de gebrekkige kennis van de patho-
fysiologie" nog steeds niet tot een adequate behandeling
heeft geleid, niet langzamerhand eens tot een geheel an-
dere aanpak dienen te leiden?

2. Geen relevante onderbouwing voor topicale analgetica

2a. Ten tijde van de publicatie van het Nederlands ma-
nuscript is ons artikel in Pharmaceuticals verschenen.” Het
effect van fenytoinecreme bij 70 patiénten wordt hierin
beschreven en er wordt als gemiddelde tijd tot het effect
beschreven: 16.3 min. (SD: 14.8). De vraag aan patiénten:
“na hoeveel minuten ervoer u een pijnverlichtend effect
na het aanbrengen van de creme?” kan natuurlijk onder-
havig zijn aan placebo-effecten.
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Ingezonden brief

2b. Dit was voor ons de reden om de single-blind placebo-
controlled response test (SIBRET) te ontwikkelen (ook
beschreven in Pharmaceuticals), waarbij de patiént met een
symmetrische polyneuropathie 2 geblindeerde crémes op
2 pijngebieden aanbrengt: placebo en de actieve creme.
Responders rapporteren duidelijk dat tussen 15 en 30 mi-
nuten er een verschil in pijnvermindering ervaren wordt
ten gunste van de actieve creme.

2¢. Inmiddels zijn we overgestapt op een double-blind
placebo-controlled response test (DOBRET) om bias van
de behandelaar uit te sluiten en deze test hebben we
ook gepresenteerd tijdens de EFIC Pain School (8-11 ok-
tober 2018). SIBRET en DOBRET kunnen gezien worden
als vereenvoudigde versies van n-of-1 studies, welke voor
de desbetreffende patiént de hoogste graad van ‘level of
evidence’ is en de basis voor een geindividualiseerde be-
handeling.

2d. In de literatuur zijn verder aanwijzingen te vinden dat
hogere concentraties van (co-analgetica) een beter effect
hebben dan lagere. Everton en collega’s lieten zien dat er
een groter aantal responders was in de groep van hogere
concentraties amitriptyline (A) en ketamine (K) creme.® In
de 3 armen waren de volgende hoeveelheid responders:
A4%K2% creme 46% responders, A2%K1% créme, 26%
responders, en placebo creme 19% responders. Optimale
concentraties topicale fenytoine zal in de toekomst in
dose-finding studies uitgezocht moeten worden.

2e. Dat er nog weinig artikelen zijn gepubliceerd betref-
fende het effect van fenytoine 10% creme, komt omdat wij
als eersten deze creme hebben ingezet bij de behandeling
van perifere neuropathische pijn. Een aantal nieuwe arti-
kelen zijn momenteel in bewerking.

3. Waar heeft jarenlang onderzoek naar perifere neuropathische

pijn toe geleid?

Tot meer effectieve behandelingen? Helaas is het ant-
woord op deze vraag neen. Wij stellen dan ook voor om
onderzoek meer in lijn te brengen met Personalized Me-
dicine en daarin staan we niet alleen.” Om patiénten geen
potentieel werkzame behandeling te onthouden, met
name als ze non-responders zijn op de klassieke behan-
delingen, stellen wij voor om in de praktijk met SIBRET of
DOBRET responders te identificeren en die dan de desbe-
treffende magistrale creme voor te schrijven.

Tevens nodigen wij de Maastrichtse collegae uit om te
participeren in onze klinische studies naar de waarde van
topicale fenytoine. De studie designs berusten op onze
response-testen als basis voor een ‘enrichment-design’
en zijn inmiddels met het CBG besproken. Het CBG on-
dersteunt onze aanpak, met name omdat nieuwe studie
designs in dit veld hoogstnoodzakelijk zijn.
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Conclusie

Alle studies over neuropathische pijn en de op die stu-
dies gebaseerde behandelingen hebben tot nu toe als
resultaat slechts opgeleverd: “gebrekkige kennis” en daar-
mede weinig succesvolle behandelingen. Het is daarom
de hoogste tijd om een andere weg te bewandelen.
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