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Chronische pijn: psychologische aspecten
Pijn: wat, wie en hoe?

Maladaptatie en chronificatie:

» Wat maakt dat bij de een de invloed van chronische
pijn beperkt is, terwijl die bij een ander groot is¢

» Welke factoren dragen bij tot voortduren van pijne

Als illustratie: chronische spanningshoofdpijn, reumatoide
artritis en filbromyalgie.



Pijn: een definitie

Pijn Is een onaangename sensorische en
emotionele ervaring die in verband wordt

gebracht met werkelijke of dreigende
weefselbeschadiging of wordt beschreven in

termen van een weefselbeschadiging.

International Association of Pain (1986)



Pijn is een subjectieve ervaring

| K GELOOF GRAAG DAT HET
PYMN DOET MARR J& ZieT
cR celwelLDIG Ut




Chronische pijn: definitie en
vOOorkomen

» Chronische pijn: een pijn die drie maanden of langer aanhoudt en
ernstige gevolgen kan hebben voor het dagelijks leven (WHO). Het
is van invloed op het functioneren, zowel in het biologische,
psychologische als relationele zin.

» De globale (alle pijnsyndromen) prevalentie van matige tot ernstige
chronische pijn (dagelijks, => 3 mnd) was in Europa in 2003 19% en in
de Nederlandse bevolking 18% (Bekkering, 2011; Breivik e.a., 2006).
Voor patiénten met kanker worden in Nederland percentages van
29% en 55% gevonden.

Uit de ‘Aanpak van chronische pijn in Belgié: verleden, heden en toekomst’, 2011. Breivik et al., Survey of chronic pain in Europe, 2006.
Bekkerling e.a., 2011.



Aspecten van chronische pijn

Het is maar hoe |e het
bekijkt
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Te onderscheiden maar niet
te scheiden

>

» Emotie/beleving: angst, somber

» Cognitie (stijl van denken,aandacht,
geheugen): wat is er aan de hand?
Ik houd dit niet vol.

» Gedrag: afleiden, inspanning
vermijden, rusten

» Relationeel



Verklaring van een reflex door
Descartes’ (Traité de I'homme, 1664)




Driehonderd jaar later: Poorttheorie
van Melzack & Wall (1 965)
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Nieuwe beeldvormende technieken:
Functional Magnetic Resonance Imaging
(MRI)




Update Melzack’s pijn matrix (1990

> COGNITIVE
INPUTS PAIN MATRIX
e—> seNnsORY

Fig. 9.1 A schematic representation of the complex pathways and structures that form the pain
matrix.

These structures are involved in processing pain, and receive top-down (cognitive), bottom-up (sensory), and
bilateral inputs.

PAG, periaqueductal gray; PB, parabrachial nucleus of the dorsolateral pons; VMpo, ventromedial part of the
posterior nuclear complex; MDvc, ventrocaudal part of the medial dorsal nucleus; VPL, ventroposterior lateral
nucleus: ACC, anterior cingulate cortex; PCC, posterior cingulate cortex; HT, hypothalamus; S1 and S2, first and
second somatosensory cortical areas; SMA, supplementary motor area; AMY, amygdala; PF, prefrontal cortex;
INS, insula cortex; IPC, inferior parietal cortex.




Een alledaags misverstand

MAAR GOED DAT HET OP De
RONTGENFOTOS TE ZIEN 1S,
RANDERS Z0U HET MNoOG
PSYCHISCH Z2YMN 00K




Aspecten van chronische pijn

Het is maar hoe |e het Te onderscheiden maar niet
bekijkt te scheiden

» Sensorisch: aul
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» Relationeel



Drie intferdependente componenten volgens
P. Lang (reactie op negatieve stimuli)

Fysiologisch Cognitief

Gedragmatig
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http://upload.wikimedia.org/wikipedie
commons/8/82/DTlsagittal-fibers.jf




Spanningshoofdpijn

Pijn straalt uit vanuit de achterkant van het hoofd, nek,
ogen of andere spiergroep. Pijn kan enkele minuten,
dagen, maanden tot jaren aanhouden. Meestal duurt de
pijn 4-6 uur.

Spanningshoofdpijn omvat ongeveer 0% van alle
hoofdpijnvormen en komt voor bij 20.8 % van de
bevolking, 23 % vrouwen en 18% mannen.

Episodisch: minder dan 15 dagen per maand.

Chronisch: 15 dagen of meer per maand gedurende ten
minste 6 maanden,




Hoe spanningshoofdpijn te krijgen: enkele
uitlokkende tactoren bij vatbare personen

» Langdurige fysieke en/of mentale belasting:
gewoonlik aan eind van de dag (lang
Ingespannen werken of na een examen,
piekeren bij voorkeur voor slapen gaan)

» Slaapdeprivatie
» Belastende of verkeerde houding
» Langdurig ingespannen kijken (tv, lezen e.d.)



Casus spanningshoofdpijn: een profotype

Mevr. De Groot, 36 .

Verwijzing via poli neurologie, niet succesvolle eerdere behandelingen: o.q.
analgetica, antidepressiva, fysiotherapie en acupunctuur.

Duur klachten: ongeveer 7 jaar, dageliiks, intensiteit 7 (10 puntsschaal),
nauwelijks variafie in intensiteit, uitstralend vanuit schouders, nek naar hoofd,
strak bandgevoel.

Neemt ‘naar behoefte’ 6 tot 8 paracetamol per dag. Beperkt lichamelijke
inspanning zoveel mogelijk

Reden aanmelding: pijn belemmert haar steeds meer met het werk



Casus vervolg: enkele eerste indrukken

vV vV vV vV vV vV VvV VvV VYVvYVYY

Woont alleen en werkt full time als docent Engels VWO.

Pt ziet er zeer verzorgd uit, is terughoudend en weinig expressief

Waarom nu<¢ Hoofdpijn belemmert haar nu sterk in het werk

Door de hoofdpijn is zij als docent minder gaan presteren

Is de |laatste tijd erg somber en moe

Voorbereidingen school: nu ook hele avond en hele weekend

Slaapt slecht (te kort, veel en langdurig wakker, niet uitgerust)

Legt precies te zijn, heeft kritiek op schoolleiding en collega’s ‘(‘je/men moet’)
Behalve werkoverleg verder geen contacten met collega’s

Hoge inzet en goed contact met leerlingen

Heeft weinig sociale contacten (1 goede vriendin, ziet deze 2x per jaar)
Hobby's: 2 poezen, lezen, muziek, theaterbezoek (komt daar weinig aan toe)

Achtergrond: ouders overleden, vader hoofdonderwijzer dorpsschool met de
bijbel, jongste van 3 kinderen (bellen elkaar bij verjaardagen en calamiteiten)



Mogelike aangrijpingspunten behandeling

» Overmatige belasting: fysiek en mentaal

» Beperkingen dagelijkse activiteiten



Mogeliike mechanismen: ‘perfectionisme’, ‘overmatige
inspanning’ en ‘hulpeloosheid’

» Hoge inspanning -> laag resultaat: falen 2 meer inspannen

» Als je hoge eisen stelt voorkom of beperk je kritiek (anderen, jezelf)

» Wat je ook doet het werkt niet: te hoge eisen -> falen -> stress -> depressiviteit
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Interventie: vermindering fysieke en
mentale stress en uitbreiding activiteiten
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Figuren 7a en 7b6. Gemiddelde intensiteit en aantal dagen hoofdpijn per wes
voor experimentele en controle groep.



Enkele observaties bij ptn die niet of weinig verbeteren
(30%) of voortijdig de behandeling stoppen (25%).

>
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Weinig variatie in pijn en relatief hoge scores

Pt. zoekt lichamelijke oorzaak (aangewakkerd door controle bezoeken
ha, specialist, bedrijfsarts e.d.)

Nauweliiks afbouw pijnmedicatie en hoog gebruik

Ondanks uitgebreide intake blijken er andere interferende problemen
(controledwang, onverwerkte rouw, mishandeling door partner e.d.)

Weinig steun of zelfs tegenwerking van omgeving

Geringe inzet: afspraken afzeggen, weinig oefenen en opdrachten
uitvoeren

Achteraf best tevreden met de WAO uitkering (stoppen)
Vinden het een te grote tijdsinvestering (stoppen)
Wordt er neurotisch van (stoppen)



Terugblik 1985: aandachtpunten voor verder
onderzoek

Situaties die negatieve emotie uitlokken (verlies werk, partner e.d.; faalangst, controle
dwang, sociale angst e.d.)

Individu gebonden: fysiologisch (vermoeidheid, structurele of endocrine
veranderingen, response specificiteit), cognitief (hoog aspiratie nivo, problemen met
plannen en structureren, attentie bias pijn, verstoorde pijn perceptie e.d.)

Gevolg: korte termijn soms minder hoofdpijn, lange termijn meer hoofdpijn; lange
termijn consequenties: medicatie verslaving, deconditionering, afname activiteiten en
sociale contacten.



De aan- of afwezigheid van ziekte
activitelt

Reumatoide artritis en filoromyalgie

@eumafonds



Reumatoide artritis (RA) en fibromyalgie (FM).

Reumatoide artritis: een chronische en systemische ontsteking die
gebaseerd is op een autoimmuun reactie. Ernstige beschadiging van
kraakbeen en onderliggend bot.

Filbromyalgie: ten minste 3 maanden chronische pijn in hele lichaam
die niet verklaard kan worden uit een andere aandoening.



Rheumatoide artritis (RA)

Prevalentie 1-2 %
2/3 vrouwen, ongeveer 50 jr

(Auto)immuun ziekte: Inflammatie en
destructie van gewrichten, pijn, vermoeidheid,
functionele beperkingen

1987 ACR criteria



Filoromyalgie (FM)

Prevalentie: 1- 4 %, 4/5 Tender Points
vrouwen, rondom 45 r -

Wijdverspreide pijn op
tenminste 11 van de 18
drukpunten

Geen onderliggend
inflammatoir process

Vermoeidheid

Functionele beperkingen

Efiologie onduidelijk



Invlioed van Reuma op Gezondheid en Levenswijze
>

Mobiliteit: frap oplopen, wandelen
Lelfredzaamheid: jas dichtknopen, vilees snijden
Pijn: afgelopen maand pijn

> 43

| . &
Sombere stemming: neerslachtig

S

N
%
D
7

™

Opgewekte stemming: gelukkig
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Potentiéle en feitelijke vertrouwelijkheid

Wederzijds bezoek
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Werk/studie, vrije tijd, omgang familie, seksualiteit _ , )
IRGL, Huiskes, Kraaimaat & Bijlsma, 1990



RA & FM: Pijn afgelopen maand
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RA & FM: Functionele beperkingen
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Effectiviteit van psychosociale
iInferventies bij RA

MGTO-OHOWSGH (pijn, angst/depressie, functionele beperkingen,

interferentie)
Post-treatment Geringe tfot geen effecten
Follow-up Geen effecten

Hawley, 1995, Riemsma et al., 2002



Diversiteit van factoren en (mal)adaptatie




Patient selectie: RA patienten met risico op
hoge distress en maladaptatie

Merendeel van RA patiénten weet goed om te gaan met
de aandoening

Subgroep van 20-40% ontwikkelt (subklinische) angst en
depressie
(Dickens et al., 2002; Evers et al., 2002)



Behandeling op maat

Standaard behandeling niet relevant en niet
effectief

Gewenst:

Behandeling afgestemd op het risicoprofiel van
de patiént
Gericht op de belangrijkste aangrijpingspunten



Behandeling op maat: 3 aspecten

le. Patienten met verhoogd risico op

maladaptatie (angstig, somber, hulpeloosheid, veel
rusten en inspanning vermijden, geringe sociale steun)

2e. Op pt afgestemde behandelmodules

3e. Vroeg stadium van aandoening

Evers, Kraaimaat, van Riel & de Jong, 2002



RCT, 2 Condities

» Behandeling individueel
Cognitieve gedragstherapie op maat +
Standaard Z0Ig (reumatoloog, verpleegkundig consulent)

» Controle conditie +
Standaard Z0rg (reumatoloog, verpleegkundig consulent)



Cognitieve gedragstherapie op
maat

» Aangrijpingspunt behandeling: Omgaan met ...
» 10 bijeenkomsten

» Keuze van 2 uit 4 behandelmodules

- Piiln en functionele beperkingen

- Vermoeidheid
- Negatieve stemming
- Sociale relaties en sociale competentie



Toepassing behandelmodules

» Vermoeidheid
» Negatieve stemming
» Sociale relaties

» Pijn / bewegingsbeperkingen

63%
577
43%
37%



Effect size bij follow-up

» Vermoeidheid
» Depressie
» Sociale relaties

» Meta-analyse
psychological treatments n.s.

Riemsma et al, 2002

Goud injecties en gewrichis score
Clark et al., 2002

CGT CC

48 -.19

55 -.16

45 -.16
.50



Resultaten RA

» iekte activiteit neemt af in beide condities

» Bij pijn en functionele beperkingen niet-significante
resultaten (module niet toegepast bij 64% patienten)!

» Significante resultaten bij vermoeidheid, depressie en
sociale relaties

» Vervolg vraag: hoe het effect van stress reductie
te vergroten op psychofysiologische factoren
die betrokken zijn bij ziekte activitelt en pijne



Stress, pijn en ziekteactiviteit: welke
psychofysiologische mechanismen ¢

» Hoge en chronische fysieke en/of mentale belasting kan een verstoring te
weeg brengen in zowel het autonome zenuwstelsel als het neuroendocriene

systeem (o0.a. HPA-qs).

» Beide systemen zijn van o.a. van invloed op nocicepftie en het
immuunsysteem.

» Verstoring van het stress reactie systeem wordt verondersteld van invloed te
zijn op zowel pijnperceptie als op ontstekingsactiviteit.



Individual

Environmental resources
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Een verstoorde ANS-balans bij chronische stress

Chronic stress response
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Parasympathetic
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Stressmanagement bij patiénten met RA

Psychophysiological responses to stress after stress management training
In patients with rheumatoid arthritis

S J M de Brouwer,2F W Kraaimaat,2 F C G J Sweep,? AR T Donders,¢ A Eijsbouts,d S van Koulil2PLCM
van Riel,* AW M Evers , 2011

Follow-up effecten tijdens een psychosociale stressor voor cortisol en cytokine IL-8
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Behandeling van fibromyalgie

Combinatie van cognitieve gedragstherapie (CGT) en
oefentherapie is het meest effectief

Maar de effecten zijn beperkt en grote verschillen tussen patiénten

REWIEW

Cognitive—behavioural therapies and exercise programmes

for patients with fibromyalgia: state of the art and future
directions

S van Koulil, M Effting, F W Kraaimaat, W van Lankwveld, T van Helmond, H Cats, P L C M van Riel,
A ) L de Jong, J F Haverman, & W M Evers




Pijn vermijden Pijn persisteren

Onderbelasting Overbelasting
Beperkingen Beperkingen
Deconditionering Depressie
Depressie

Pijnvermijding

Hypervigilantie

Angst voor
pijn

Y

Pijnpersistentie
Pijn negeren

Angst voor falen

door pijn

I toferr i

Model Gedragsfactoren: twee patronen

van Koulil et al., 2008; Vlaeyen et al., 1995



Reumatoloog: diagnose fibromyalgie

Screening
UMCN

7 AN

Ptn at risk 64%

~

Ptn niet at risk 36%

N\

Pijn-vermijdend

Pijn-persistent

profiel 47% profiel 53%
Interven- Controle Interven- Controle
tie tie

Van Koulil et al., 2010



Behandeling

» Groepsbehandeling met 8 deelnemers
» 16 bijeenkomsten tweemaal per week

» | tferugkomdag 3 mnd na behandeling
» Elke bileenkomst CGT en oefentherapie
» 3 sessies met parther/belangrijke ander

» Pijn vermijdende of pijn persisterende
behandeling
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Kennis van nu: Factoren die pijn versterken en
onderhouden.

» Structurele en functionele veranderingen van het nociceptief systeem die resulteren in
‘centrale sensibilisatie’ en ‘pijngeheugen’ wat ertoe bijdraagt dat de pijn
onderhouden en versterkt wordt (van Laarhoven et al., 2012).

» Slaagpstoornissen die resulteren in een verminderde effectiviteit van de endogene
pijnremmende confroles.

» Emotionele veranderingen met name angst en depressie die de pijnperceptie
veranderen.

> C.oglgni’rieve veranderingen zoals verhoogde aandacht op pijn en met pijn gerelateerd
piekeren.

» Gedragsverandering zoals vermijden van activiteiten en inspanning wat een fysieke
deconditionering in de hand werkt.

» Verandering van de motorische controle en de mobiliteit. Aanvankelik nuttig bij acute
pijn maar bij voorduren kan het de pijn onderhouden.

» Sociale afzondering die angst en depressie, en aandacht op pijn in de hand werken.

> \éersf?)rking van pijngedrag door omgeving (partner, werk, behandelaar, sociale
iens



Bedankt voor uw aandacht!
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CHRONIC PAIN: WHO GET E

EDUCATION& | INVERSELY RELATED FOR SITE SPECIFIC PAIN
 INCOME 'DISORDER AND FOR CHRONIC PAIN

| RACE/ETHNICITY | VARIES BY CONDITION, BUT EVIDENCE OF |
LOWER PREVELANCE IN ASIAN POPULATIONS |

| CO-OCCURRENCE NUMBER OF SITES OF PAIN INCREASES WITH
| SEVERITY OF CHRONIC PAIN DISORDER

' RISK FACTORS & | GENDER, STRESS, DEPRESSION, ANXIETY,
ASSOCIATIONS | HIGHER BMI




Pijnvermijding behandeling
Opbouwen van dagelijkse activiteiten

Veranderen van cognitieve gedragsmechanismen:
pijnvermijdingsgedrag
hypervigilantie
angst voor pijn
sociale bekrachtiging van klachten

Verbeteren van de fysieke conditie (oefentherapie)

van Koulil et al., 2010



Pijnpersistentie behandeling

Reguleren en opbouwen van dagelijkse activiteiten

Veranderen van cognitieve gedragsmechanismen:
taak persistentie en overbelasting
hoge eisen aan zichzelf stellen

lage eigenwaarde

Verbeteren van de fysieke conditie (oefentherapie)

van Koulil et al., 2010



Eerste interventiestudie: fysieke (fase 1)en mentale stress
reductie (fase 2), activiteiten reguleren(fase 3).

Fase 1: 12 zittingen, elk 45 min., 2x per week
» registratie pijn (doel beter discrimineren van pijn)

» Progressieve relaxatie fraining (ontspanning, identificatie lichamelike
sensaties en foepassen relaxatie response in in vivo situaties)

Fase 2: 12 zittingen, elk 45 min., 2x per week

» EMG-biofeedback musc frontalis en musc trapezius (differentiéle ontspanning
bij diverse activiteiten, afgestemde eisen en mentale inspanning)

Fase 3: 12 zittingen, elk 45 min., 2x per week

» Herstructureren dagelijkse activiteiten (wat, wanneer)

» Aangepaste eisen (eisen, inspanning, prestatie; aspirafie niveau)
» Prioriteiten stellen, weigeren en delegeren

» Uitbreiden activiteiten (werk, hobby, sociale contacten)



