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J.L. Swaan, H.R. Schiphorst Preuper en R.J.E.M. Smeets

Samenvatting

Als een patiént met chronische pijn wordt verwezen naar de revalidatiearts

dan kan er sprake zijn van laag complexe of hoog complexe problematiek.
Interdisciplinaire behandeling in de medisch-specialistische revalidatie (MSR) is
alleen geindiceerd bij hoog-complexe problematiek. Bij de vaststelling van de
mate van complexiteit van het pijnprobleem maakt de revalidatiearts gebruik
van verwijsinformatie (correspondentie, eerder verrichte diagnostiek), neemt
een uitgebreide anamnese af, eventueel gecombineerd met korte vragenlijsten,
verricht lichamelijk onderzoek en laat zo nodig zelf aanvullende diagnostiek
verrichten. Als er voldoende informatie is verzameld, begint het proces van
analyse. Voor analyse wordt gebruik gemaakt van de zogenaamde ‘vlaggen’,
waarbij de aanwezigheid van rode vlaggen kan wijzen op onderliggende
(ernstige) somatische problematiek en de overige vlaggen (geel, oranje, blauw,
zwart) te beschouwen zijn als prognostisch relevante factoren. Daarnaast
wordt gebruik gemaakt van het exploreren van predisponerende, uitlokkende
en onderhoudende factoren als hulpmiddel bij de analyse, waarbij met name
de laatste van groot belang zijn voor het bepalen van mogelijke aangrijpings-
punten van behandeling. Zo komt de revalidatiearts tot een indicatiestelling
voor een interventie en aangrijpingspunten voor behandeling. In dit hoofdstuk
worden de predisponerende, uitlokkende en onderhoudende factoren bespro-
ken. Onderhoudende factoren kunnen biomedisch, psychologisch en/of sociaal
zijn en al deze worden factoren worden uitgebreid toegelicht. Er wordt speciaal
aandacht geschonken aan de mogelijk negatieve beinvloeding door medewer-
kers uit het (para en peri-)medische circuit.
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Als een patiént met chronische pijn wordt verwezen naar de revalidatiearts dan kan er sprake
zijn van laag-complexe (WPN 1-2) of hoog-complexe (WPN 3-4) problematiek. Interdisci-
plinaire behandeling in de medisch-specialistische revalidatie (MSR) is alleen geindiceerd bij
hoog-complexe problematiek. De revalidatiearts ziet zowel patiénten met specifieke als met
aspecifieke chronische pijn. In het eerste geval is er sprake van een onderliggend medisch
lijden (zoals multiple sclerose, reumatoide artritis) waarbij de beperkingen in activiteiten en
participatie niet in verhouding (lijken te) staan met de gestoorde lichaamsfuncties (World
Health Organization 2001). In het tweede geval is er bijvoorbeeld sprake van fibromyalgie
of chronische aspecifieke lage rugklachten. Bij de vaststelling van de mate van complexiteit
(»H.7) van het pijnprobleem maakt de revalidatiearts gebruik van verwijsinformatie (cor-
respondentie, eerder verrichte diagnostiek), neemt een uitgebreide anamnese af, eventueel
gecombineerd met korte vragenlijsten, verricht lichamelijk onderzoek en laat zo nodig zelf
aanvullende diagnostiek verrichten. Als er voldoende informatie is verzameld dan begint het
proces van analyse. Voor analyse wordt gebruik gemaakt van de zogenaamde ‘vlaggen’ (Main
et al. 2008) waarbij de aanwezigheid van rode vlaggen kan wijzen op onderliggende (ernstige)
somatische problematiek (Downie etal. 2013) en de overige vlaggen (geel, oranje, blauw,
zwart) te beschouwen zijn als prognostisch relevante factoren (Main et al. 2008). Daarnaast
wordt gebruik gemaakt van predisponerende, uitlokkende en onderhoudende factoren als
hulpmiddel bij de analyse, waarbij met name de laatste van groot belang zijn voor het bepa-
len van mogelijke aangrijpingspunten van behandeling (Kendall et al. 1997). Uit wetenschap-
pelijk onderzoek is reeds veel bekend over predisponerende en onderhoudende factoren.
Sommige factoren zijn zowel predisponerend als onderhoudend (zoals obesitas, depressie,
lage sociaal-economische status). In dit hoofdstuk richten we ons vooral op de onderhou-
dende factoren omdat deze, zoals boven beschreven, ons leiden naar aangrijpingspunten
voor behandeling. Predisponerende en uitlokkende factoren worden kort aangestipt. Bij elke
onderhoudende factor stellen we ons de vraag of deze beinvloedbaar is. Ook is het belangrijk
om factoren te identificeren die een mogelijke verandering van de wel beinvloedbare factoren
ernstig belemmeren of zelfs onmogelijk maken (zie Bfig. 6.1).

Met behulp van deze brede analyse komt de revalidatiearts tot een indicatiestelling voor
een interventie en aangrijpingspunten voor behandeling (»par. 6.6). MSR richt zich op het
verbeteren van het functioneren, verhogen van de participatie en kwaliteit van leven van de
patiént met chronische pijn (Position Paper Pijnrevalidatie 2017).
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B Figuur 6.1 International Classification of Function, Disability an Health (ICF-model)

6.1 Gegevensverzameling en medische diagnostiek

Voorafgaand aan de analyse van de al dan niet beinvloedbare onderhoudende factoren is het
essentieel om de medische diagnostiek kritisch te beschouwen, uit te diepen en zo nodig uit
te breiden.

Anamnese en lichamelijk onderzoek worden eventueel aangevuld met vragenlijsten zoals
de Doleur Neuropatique 4 (DN4), de Central Sensitization Inventory (CSI) of de Neuropa-
thische Pijn Schaal (NPS) (»H.13). In deze fase checkt de revalidatiearts expliciet de rode
vlaggen om ernstige pathologie uit te sluiten. De rode vlaggen zijn ontwikkeld in onderzoek
bij mensen met lage rugklachten. Er is echter discussie over de sensitiviteit en specificiteit
van deze rode vlaggen. In een recente review bleek namelijk dat de verantwoording en diag-
nostische accuraatheid van veel rode vlaggen niet voorhanden of onduidelijk is (Verhagen
etal. 2017). Alleen voor de rode vlaggen ‘maligniteit in de voorgeschiedenis’ en ‘een sterke
klinische verdenking’ bestaat empirisch bewijs voor een acceptabele diagnostische accuraa-
theid. Naast de rode vlaggen beoordeelt de revalidatiearts of er op het gebied van lichaams-
functies (zoals kracht, conditie, sensibiliteit, coordinatie) stoornissen bestaan en of deze
behandelbaar zijn. Daarnaast vormt de revalidatiearts zich een beeld van het type pijn. Het
onderscheid tussen nociceptieve en neuropathische pijn en centrale sensitisatie is hierbij van
belang (»H. 1). Met name als de pijn van nociceptieve en/of neuropathische aard is, gaat de
revalidatiearts na of er specifieke interventies mogelijk zijn. Naast het voorschrijven of juist
afbouwen of stoppen van medicatie kan ook gedacht worden aan behandeling door middel
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van injectie (pezen, gewrichten), anesthesiologische, manueel-therapeutische of fysiothe-
rapeutische technieken dan wel compensatie van verminderde functie zoals orthesen of
schoenaanpassingen.

6.2 Predisponerende factoren

Voor psychologische predisponerende factoren zie ook »H. 2.

Hoewel predisponerende factoren geen aangrijpingspunten vormen voor behandeling in
het heden, is het wel zinvol om deze te identificeren. Dit kan namelijk helpen om de patiént
een beter inzicht te geven in zijn kwetsbaarheid voor het chronisch worden van de pijn.

Genetische aanleg speelt een rol — zij het variabel - in de kans op het krijgen van een
vorm van chronische pijn (Hocking etal. 2012). Ook de sekse speelt hierin een (variabele)
rol. Prematuritas kan op twee manieren een predisponerende factor zijn: ten eerste omdat het
zenuwstelsel nog onrijp is, waardoor inhiberende descenderende banen zich minder goed ont-
wikkeld hebben. Ten tweede omdat prematuur geborenen frequent pijnlijke ingrepen onder-
gaan en daardoor de kans op sensitisatie hoger is (Goffaux et al. 2008). Pas de laatste decennia
is er veel meer aandacht om deze overmatige hoeveelheid aan pijnprikkels zo veel mogelijk te
beperken. Vroegkinderlijke trauma’s zijn belangrijke predisponerende factoren (onder andere
Afari et al. 2014; Burke et al. 2017; Generaal et al. 2017; Rivat et al. 2010; Korff et al. 2009).
Wetenschappelijk bewijs is onder meer voorhanden voor de negatieve invloed van mishande-
ling, verwaarlozing, armoede, verlies van een ouder en seksueel en/of psychisch misbruik. Een
onveilige hechting is een predisponerende factor voor het ontwikkelen van chronische pijn;
echter niet iedereen met een onveilige hechting zal chronische pijn ontwikkelen (Luyten 2014).

Met het toenemen van de leeftijd neemt de kans op het ontwikkelen van pijnklachten toe
(Main et al. 2008). Doorgemaakte ernstige ziekten, waaronder infecties, lijken eveneens een
predisponerende factor (Lacourt et al. 2013; Muthuri et al. 2016). Obesitas is een potentieel
predisponerende factor langs verschillende wegen: vetweefsel is niet inert, maar produceert
pro-inflammatoire cytokinen. Daarnaast gaat obesitas gepaard met een hoge biomechanische
belasting van het houdings- en bewegingsapparaat en leidt het frequent tot minder fysieke
activiteit, op zichzelf al een predisponerende factor (Okifuji en Hare 2015). Op het gebied
van leefstijl is roken een risicofactor, met name als hiermee al in de puberteit of adolescentie
wordt begonnen (Abate et al. 2013; Dean en S6derlund 2015).

Het gegeneraliseerd hypermobiliteitssyndroom (HMS) of hypermobiel Ehlers Danlos
(hEDS) syndroom (type 3/type hypermobiliteit) kan leiden tot pijnklachten. Het is niet goed
bekend waarom het ene kind met hEDS wel en het andere geen pijn ontwikkelt. Er wordt wel
een verband gezien met een verstoorde balans tussen belasting en belastbaarheid (Engelbert
etal. 2017). Recent werd duidelijk dat er bij kinderen en volwassenen met HMS of hEDS niet
alleen sprake is van hypermobiliteit, maar ook van gegeneraliseerde hyperalgesie (Scheper
etal. 2016). Een korte slaapduur lijkt eveneens een risicofactor, deels gemedieerd door een
comorbide depressie (Generaal 2017).

Beroepsmatig vormen het hebben van zwaarder werk, veel vooroverbuigen en tillen, veel
rijden en het blootgesteld worden aan lichaamsvibratie een matig verhoogd risico op het ont-
wikkelen van lage rugklachten, maar de causale relatie is onduidelijk, zeker in relatie tot het
ontwikkelen van chroniciteit (Main et al. 2008). Er is matig bewijs dat hobby’s en sportieve
activiteiten geen risico vormen voor het ontwikkelen van rugklachten (Main et al. 2008) (zie
ook »H. 12) (zie Bfig. 6.2).
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6.3 Uitlokkende factoren

Uitlokkende factoren voor het ontstaan van pijn kunnen heel divers zijn: een ongeval of let-
sel, ziekte zoals infectie, operatie, traumatische gebeurtenis, periode van overbelasting. Van-
uit de theorie van het stressmodel leidt dit tot verstoring van de homeostase en daarmee tot
klachten. Een uitlokkende factor zonder pre-existente predisponerende factoren heeft een
gunstiger prognose wat betreft herstel van pijn en beperkingen dan wanneer er sprake is
van meerdere predisponerende factoren. De patiént ziet de uitlokkende factor meestal als de
(enige) oorzaak van de blijvende klachten en beperkingen, omdat predisponerende en onder-
houdende factoren minder zichtbaar zijn.

6.4 Onderhoudende factoren

We onderscheiden biomedische, psychologische en sociale onderhoudende factoren. In de
laatste categorie besteden we speciaal aandacht aan professionele factoren, die immers onszelf
als behandelaar betreffen en waarop we meer invloed kunnen uitoefenen dan we ons meestal
realiseren. Het is van belang deze factoren in kaart te brengen, waarmee duidelijkheid ont-
staat welke factoren onderhoudend en beinvloedbaar zijn. Uiteraard is het eveneens belang-
rijk dat de patiént de rationale van de diagnostiek en behandeling begrijpt en gemotiveerd is
tot verandering. Ook belangrijk is te weten dat er geen niet-beinvloedbare factoren aanwezig
zijn die de behandeling kunnen belemmeren (bijvoorbeeld acute stressoren of acute psychia-
trische problematiek), die maken dat de patiént zich niet of onvoldoende op de behandeling
kan richten (»H. 8).
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6.4.1 Biomedische onderhoudende factoren

Een verleden met pijnklachten geeft een hoger risico op het ontwikkelen van chronische
pijn, zo ook het bestaan van comorbiditeit. Voor beiden is er sterk bewijs (Main et al.
2008).

Er is sterk bewijs dat een hogere pijnscore een groter risico vormt voor chroniciteit (Main
et al. 2008).

Aanhoudende nociceptie, zoals bij onderliggende ziekten (bijvoorbeeld reumatoide artri-
tis, artrose, scoliose), is vanzelfsprekend een onderhoudende factor voor zowel pijn als
beperkingen, net als (poly)neuropathie (bijvoorbeeld bij diabetes). Het is van belang een
gedegen medisch onderzoek te doen naar de aan- of afwezigheid van een onderliggende
aandoening. Over het algemeen is er geen een-op-eenrelatie tussen somatische pathologie
en subjectieve klachten (Flor en Turk 2011; Hartvigsen et al. 2018).

Slaapproblemen bij pijn: vanuit het multifactorieel perspectief zijn zowel bij slaap als bij
pijn verschillende variabelen betrokken. Er is een relatie tussen pijn en slaapproblemen.
Naast pijnintensiteit kan ook (verandering van) de slaaphouding leiden tot een verstoord
slaapritme en/of inslapen (Main et al. 2008).

Cardiovasculaire conditie, mobiliteit en spierkracht: de veronderstelling is dat door een
afgenomen lichamelijke conditie en/of belastbaarheid lichamelijke inspanning minder lang
wordt volgehouden, wat leidt tot inactiviteit en het herstel belemmert. Echter het concept
dat disuse de klachten mede onderhoudst is bijvoorbeeld bij lage rugklachten zeker niet
onomstotelijk bewezen (Verbunt et al. 2010; Smeets en Wittink 2007). Een afname van core
stability (rompstabiliteit) wordt verondersteld te kunnen leiden tot lumbale instabiliteit; dit
zou op zijn beurt weer kunnen leiden tot verminderde mobiliteit van de lumbale wervel-
kolom. Ook zou pijn tot een vermindering van rompbewegingen leiden, wat op zijn beurt
weer leidt tot verminderde kracht van rompspieren en toename van lage rugpijn (Gordon
en Bloxham 2016). Er zijn echter ook studies die deze theorieén weerleggen (Smeets et al.
2006; Hodges en Smeets 2015). Ook het meten van kracht, mobiliteit en conditie blijft
echter moeilijk, onder andere door een grote inter- en intra-individuele variabiliteit en het
resultaat van deze testen wordt multifactorieel bepaald, waarbij ook diverse psychosociale
factoren een rol kunnen spelen. Belangrijk is hiermee rekening te houden. Verder onder-
zoek naar deze factoren is zeker wenselijk (Main et al. 2008; Flor en Turk 2011).

Obesitas: hiervan spreken we bij een body mass index (BMI) hoger dan 30. Daarnaast
onderscheiden we centrale obesitas als het vetweefsel met name rondom de buikholte
aanwezig is, blijkend uit de taillecomvang. Bij volwassenen ouder dan 55 jaar met een
lichaamsgewicht in het bovenste kwartiel is de prevalentie van pijn tweemaal zo hoog
vergeleken met die in het laagste kwartiel (Heim et al. 2008). Voor volwassen ouder dan
70 jaar met centrale obesitas geldt dit eveneens (Ray et al. 2011). Er is bij deze ouderen
meestal ook sprake van een hogere prevalentie van musculoskeletale pijnklachten, zoals
lage rugpijn en artrose van de knie en heup (Janke et al. 2007).

Roken: roken is geassocieerd met meer pijn en functiebeperkingen bij patiénten met
chronische pijn, waaronder fibromyalgie en lage rugklachten. In de algemene populatie
blijken rokers vaker een pijnlijke aandoening te hebben (Petre et al. 2015).
Hypermobiliteit: kan leiden tot chronisch gegeneraliseerde pijnklachten als de volwasse-
nen onvoldoende balans hebben in hun activiteitenpatroon (Scheper et al. 2014; Palmer
et al. 2014; Schmidt et al. 2015; Engelbert et al. 2017).
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Bevindingen bij laboratoriumonderzoek of aanvullende diagnostiek (bijvoorbeeld
X-foto’s, CT en MRI-scans) hebben over het algemeen geen prognostische waarde ten
aanzien van het al dan niet ontwikkelen van chronische pijnklachten (Hartvigsen et al.
2018). Het doel van aanvullende diagnostiek is feitelijk het uitsluiten van aandoeningen
die een andere behandeling behoeven dan medisch-specialistische revalidatie.

Clinici moeten zeer terughoudend zijn met het overinterpreteren van bevindingen
(Flor en Turk 2011) (»par. 6.4.3 professionele factoren).

Over het algemeen is wetenschappelijk onderzoek naar onderhoudende biomedische factoren

beperkt verricht en dikwijls betreft het kleine patiéntengroepen. Verder onderzoek hiernaar is
zeker wenselijk.

6.4.2 Psychologische onderhoudende factoren

De literatuur is niet altijd even helder over de vraag of een psychologische factor is onder-
zocht op zijn rol bij het ontwikkelen of juist op het onderhouden van pijn en beperkingen.
Psychiatrische stoornissen (ook wel ‘oranje vlaggen' genoemd), kunnen onderhoudend zijn
voor pijn en beperkingen, zoals een posttraumatische stressstoornis (PTSS), persoonlijk-
heidsproblematiek, klinische depressie, bipolaire stoornis, AD(H)D en autismespectrum-
stoornis (ASS) (»H.8). Intellectuele beperkingen en lage gezondheidsvaardigheden zijn op
zichzelf geen onderhoudende factoren, maar wel factoren om rekening mee te houden tijdens
een behandeling. Psychologische onderhoudende factoren zoals vreesvermijding, catastrofe-
ren, coping en attributies worden beschreven onder het kopje ‘gele vlaggen’

Gele vlaggen: oorspronkelijk zijn gele vlaggen gedefinieerd om prognostische psychoso-
ciale factoren te beschrijven die invloed hebben op het ontstaan van beperkingen als gevolg
van musculoskeletale pijn (vooral lage rugklachten). Door deze factoren met behulp van
een vroege screening (in de acute of subacute fase) op te sporen, waardoor gerichte behan-
deling mogelijk is, zou dit kunnen leiden tot secundaire preventie van beperkingen. Binnen
de hedendaagse conceptualisatie van gele vlaggen prefereren de meeste onderzoekers en cli-
nici de gele vlaggen te beperken tot de psychologische risicofactoren op het voortbestaan van
pijn en daarmee samenhangende beperkingen (Main et al. 2008). In een review omtrent de
prognostische waarde van de gele vlaggen wordt geconcludeerd dat er een consistente rela-
tie bestaat tussen de transitie van acute naar chronische pijn en beperkingen, en psychologi-
sche factoren zoals catastroferen, depressieve symptomen (Pinheiro et al. 2016; Holley et al.
2017), distress en vreesvermijdingsovertuigingen (Nicholas etal. 2011). Een systematische
review naar individuele risicofactoren voor het ontwikkelen van chronische beperkende lage
rugpijn bevestigde de invloed van gele vlaggen, zoals maladaptief copinggedrag, angst en
depressie. Ook werd bewijs gevonden voor de negatieve invloed van een passieve copingstra-
tegie (Chou en Shekelle 2010). Reeds in 2000 toonde Linton met een systematische review
aan dat sommige overtuigingen, inclusief vreesvermijdingsgedachten en catastroferen, sterk
geassocieerd zijn met de ontwikkelingen van beperkingen ten gevolge van pijn (Linton 2000).
Ook een passieve coping — zoals wachten op hulp of rust nemen, alsmede pijngedrag dat leidt
tot beperkingen in activiteiten vormen een risico op voortbestaan van pijn en geassocieerde
problemen. De rol van catastroferen en andere factoren uit het vreesvermijdingsmodel (catas-
troferen, angst voor letsel en hypervigilantie) werd in 2010 bevestigd in een expert review
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D Tabel 6.1 Overzicht psychologische onderhoudende factoren

gedachten emoties gedrag overig

attributies angst vermijden lichaamsbewustzijn
catastroferen depressieve stemming persisteren hypervigilantie
verwachtingen gevoel onrechtvaardig probleemhantering

behandeld te zijn
perceived injustice distress

zelf-effectiviteit passieve coping

(Hollander et al. 2010). Recentelijker bevestigde een systematische review (Wertli et al. 2014)
nog eens de prognostische rol van catastroferen en vreesvermijdingsovertuigingen, hoewel dit
nog niet voor alle relevante uitkomstmaten (bijvoorbeeld ziekteverzuim) geldt. Hierbij wordt
aangetekend dat veel van de uitkomsten sterk athangen van de setting van het onderzoek.
Er is ook bewijs voor de factor ‘overtuiging in ernst van gezondheidsprobleemy’ en ‘lage mate
van probleemoplossende vaardigheden’ alsmede ‘geringe verwachtingen tot werkhervatting,
‘laag vertrouwen in kunnen uitvoeren van werkgerelateerde activiteiten’ als risicofactor op
langdurig arbeidsverzuim (Sullivan et al. 2005). Zelf-effectiviteit (self-efficacy) is het vertrou-
wen van een persoon in de eigen bekwaamheid om met succes invloed uit te oefenen op zijn
omgeving, bijvoorbeeld door een bepaalde taak te volbrengen of een probleem op te lossen.
Zelf-effectiviteit bleek een belangrijke voorspeller van het in stand houden van lage rugklach-
ten (Menezes-Costa et al. 2011). Vooral na een trauma als aanleiding voor het ontstaan van
pijn, kan er sprake zijn van perceived injustice, het gevoel onrechtvaardig behandeld te zijn. De
hiermee gepaard gaande boosheid en het gericht zijn op een oplossing door anderen, kan een
effectieve behandelrelatie in de weg staan en herstel belemmeren (Scott et al. 2016) (Btab. 6.1).

6.4.3 Sociale onderhoudende factoren

Sociale factoren hebben betrekking op de patiént in relatie tot zijn omgeving. Dit betreft zowel
familie en gezin, culturele context, betrokken behandelaars, werkgever en collega’s, als instanties.
Sociale factoren zijn vooral van invloed op:
het begrijpen van de betekenis van de pijn;
het communiceren over pijn;
het zoeken van behandeling;
het ontwikkelen van copingstrategieén.

Gezinsfactoren

In een partnerrelatie, gezin en familie kunnen verschillende manieren van interactie bestaan
tussen degene met pijn en personen in de naaste omgeving (Prenevost en Reme 2017). Glo-
baal zijn twee patronen te herkennen die onderhoudend kunnen zijn voor pijn en beperkin-
gen: te weinig sociale steun en te veel sociale steun. Te weinig sociale steun kan zich uiten in
kritische en zelfs vijandige reacties, die het pijngedrag versterken omdat de patiént zich niet
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gehoord voelt (Burns et al. 2018). Aan de andere kant van het spectrum zien we bezorgde,
catastroferende en overbeschermende reacties. Ook deze reacties belemmeren herstel, omdat
ze leiden tot meer vermijding (Romano et al. 2000). Zowel het pijngedrag vanuit de patiént
als de reacties vanuit de omgeving kunnen verbaal en non-verbaal zijn. Ook hier geldt dat
uitersten, dat wil zeggen heel veel of juist heel weinig communicatie over pijngerelateerde
onderwerpen, ongunstig zijn (Cano et al. 2012).

Culturele factoren

Deze kunnen een rol spelen in het begrijpen van chronische pijn, de cognities over pijn en
beperkingen, het zoeken van behandelingen, de mate van meewerken met de behandeling
en het al dan niet nemen van verantwoordelijkheid voor de uitkomst van behandeling. Hoe
de beinvloeding plaatsvindt is beperkt onderzocht (Main et al. 2008). Culturele factoren die
invloed hebben op de attributies en het gedrag van het individu binnen een sociale groep zijn
van betekenis voor de ernst van de ervaren beperkingen bij chronische rugklachten (Hartvig-
sen et al. 2018). Toch is er een gebrek aan goed wetenschappelijk onderzoek naar de invloed
van cultuur op pijnervaring en op het omgaan met pijn. Verder onderzoek hiernaar is wense-
lijk (Henschke et al. 2016).

Professionele factoren

De gezondheidszorg - en de professionals werkzaam hierin — kunnen onbewust (sterke)
invloed uitoefenen op de patiént en daarmee op de behandelresultaten. Dit kan op zijn beurt
weer leiden tot chroniciteit en iatrogeen arbeidsverzuim (zie ook »H. 10) bij chronische aspe-
cifieke pijn.

Het nocebo-effect is een negatief verwachtingseffect en de tegenhanger van het positieve
verwachtingseffect dat bekend is als het placebo-effect; ‘angst maakt ziek! De patiént met
chronische pijn krijgt te maken met veel medewerkers in de gezondheidszorg, zoals huisarts,
bedrijfsarts, fysiotherapeut, verschillende medisch specialisten, psycholoog, verzekeringsarts
et cetera. Of mensen met hun lichamelijke klacht naar een dokter gaan, blijkt sterker samen
te hangen met de betekenis die de klacht voor hen heeft en de ideeén die zij over hun klacht
hebben dan met de ernst van hun klacht. In een systematische review naar de reden waarom
mensen met rugklachten hun huisarts of andere eerstelijnszorgverlener bezochten, bleek dat
de pijnintensiteit hier slechts een ondergeschikte rol in speelde, maar dat mensen met een
hoge mate van ervaren beperkingen ongeveer acht keer vaker een zorgverlener opzochten
in vergelijking met mensen zonder of met lichte beperkingen ten gevolge van rugpijn (Fer-
reira et al. 2010). Bij de huisarts blijft 30-50 % van de lichamelijke klachten medisch onver-
klaard. Ook bij de neuroloog, reumatoloog, longarts, gastro-enteroloog, cardioloog, tandarts,
gynaecoloog en internist liggen deze percentages tussen de 40 en 60 %. De meeste klachten
verdwijnen in de loop van enkele weken. Artsen en andere zorgverleners kunnen hieraan
bijdragen door een positieve, geruststellende uitleg over de prognose te geven (Salmon en
Shilton 2004; Dowrick et al. 2004). De rol van attitudes en overtuigingen van zorgverleners
is medebepalend voor de wijze waarop zij patiénten benaderen. Zo laat onderzoek zien dat
zorgverleners met een meer biomedische attitude in vergelijking met collega’s met een meer
biopsychosociale attitude, patiénten met pijn stimuleren tot een minder actieve leefstijl (Hou-
ben et al. 2005; Bishop et al. 2008; Darlow et al. 2012). Chronische pijn heeft een grote impact
op het dagelijks functioneren, de stemming, de kwaliteit van leven, het arbeidsverzuim en de
arbeidsongeschiktheid (Breivik et al. 2006; Philips 2009).
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De verwachtingen van een patiént kunnen door zorgverleners op verschillende momen-
ten worden beinvloed: de fase van diagnostiek, het stellen van een diagnose, prognose, het
geven van een advies en ook tijdens de behandeling. De zorgverlener, in dit geval de revali-
datiearts, zal in de diagnostische fase een balans moeten vinden tussen opsporen van onder-
liggende pathologie en het voorkomen van onnodige diagnostiek. Diagnostische onzekerheid
van de arts over een onderliggende specifieke aandoening heeft invloed op de cognities en
het gedrag van de patiént en leidt tot chroniciteit en een slechtere behandeluitkomst (Vlaeyen
en Linton 2006; Serbic en Pincus 2014). Er is bewijs dat het ontbreken van een duidelijke
diagnose en uitleg geassocieerd zijn met een negatieve invloed op cognitief, emotioneel en
sociaal functioneren. Patiénten die onzeker zijn over de diagnose zullen persisteren in hun
zoektocht naar een diagnose (Serbic en Pincus 2014). Een MRI of rontgenfoto ter geruststel-
ling is echter niet de eenduidige oplossing en kan juist averechts werken. Overmatig gebruik
van beeldvorming correleert met een twee- tot drievoudige toename van chirurgie in de afge-
lopen 10 jaren in de VS. Ook kan het afweten van gevonden ‘afwijkingen’ (bijvoorbeeld een
discusversmalling) leiden tot vreesvermijding en catastroferen, hetgeen op zijn beurt weer
kan leiden tot chroniciteit (Elliot et al. 2011). Het is van belang kennis te hebben van de voor-
en nadelen van aanvullende diagnostiek. Ook het geven van goede uitleg is van groot belang.

De keuze voor de term (diagnose) die we gebruiken is niet onbelangrijk. Uit interviews
uitgevoerd op een Engelse polikliniek neurologie bleek dat het voor patiénten veel uitmaakt
hoe de arts de klachten benoemt. “Tussen de oren;, ‘hysterisch’ en ‘psychisch’ wordt door bijna
alle patiénten als beledigend ervaren. Met ‘SOLK’ (somatisch onvoldoende verklaarde klach-
ten) en ‘psychosomatisch’ beledigt de arts één op de drie patiénten, met ‘stressklachten’ één
op de zes en met ‘functionele klachten’ één op de negen (Stone et al. 2002). Een patiént heeft
behoefte aan een duidelijke uitleg en diagnose. Gebrek aan consistentie en duidelijkheid kan
veel (iatrogene) stress veroorzaken.

Adviezen gegeven door naasten, leidinggevende, huisarts, specialist en paramedicus blij-
ken af te hangen van persoonlijke ervaringen en vreesvermijding, zo is uit onderzoek geble-
ken (Rainville et al. 2000; Vlaeyen en Linton 2006). Een hoge vreesvermijding bij artsen kan
leiden tot een groter aantal verwijzingen, (versterking van) ongerustheid bij de patiént en
overdracht van deze vreesvermijding. Mogelijk leidt dit tot hogere medische en indirecte kos-
ten, door bijvoorbeeld ziekteverzuim (Nicholas et al. 2011).

Blauwe vlaggen

Blauwe vlaggen hebben betrekking op arbeid en kunnen belemmerend zijn voor herstel en
zijn daarom belangrijk om in kaart te brengen (Main en Burton 2000). Ze zijn onderverdeeld
in twee categorieén: negatieve percepties van de werknemer en onvoldoende ondersteuning
door de werkgever. Voorbeelden vanuit de werknemer: hoge eisen van het werk, problemen
in de relatie met collega’s en/of leidinggevende, ontevredenheid over het werk, problemen
in de werkomgeving, de opvatting dat het werk gevaarlijk is, het werk als stressvol ervaren,
onvoldoende regelmogelijkheden, problemen ten aanzien van salaris, onvoldoende zeker-
heid, onvoldoende carriéreperspectief en het hebben van een uitkering. En vanuit de werk-
gever: afwezigheid van een adequaat verzuim- en werkhervattingsbeleid, onjuiste ideeén over
chronische pijn van het bewegingsapparaat, onbekendheid met tijdcontingente aanpak en
geringe sociale steun geven aan de werknemer. In een review naar voorspellers voor langdu-
rig verzuim na arbeidsgerelateerde klachten bleek dat onder meer een lager opleidingsniveau,
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beschikbaarheid van geschikte banen, ernstige arbeidsgerelateerde klachten, een negatieve
attitude ten aanzien van herstel en terugkeer naar werk, geassocieerd zijn met blijvend
arbeidsverzuim (Street en Lacey 2015).

Zwarte vlaggen

Zwarte vlaggen zijn de meer objectieve aspecten van de werkplek: het type werk, de beschik-
baarheid van werk en het sociale zekerheidssysteem ten aanzien van werk. Ook niet-
overeenkomende meningen tussen sleutelfiguren (werknemer, werkgever, gezondheidszorg)
kunnen een negatieve invloed hebben (Main en Burton 2000). Op basis van zeven pros-
pectieve studies werd aangetoond dat bij mensen met kortdurend (minder dan zes weken)
arbeidsverzuim een hogere mate van ervaren beperkingen, lage rugpijn, hogere leeftijd,
vrouwelijk geslacht, meer sociale disfunctie en meer sociaal isolement, zwaarder werk en
een hogere mate van compensatie (uitkering), bijdragen aan langer verzuim (Steenstra et al.
2005).

Letselschade of andere juridische procedures

De veronderstelling is dat letselschadezaken een nadelig effect hebben op het herstel van de
patiént met chronische pijn na een ongeval. Is dat werkelijk het geval of is hier sprake van
een niet-getoetste hypothese? Er is toenemend bewijs dat betrokkenheid in een letselschade-
claim en langere blootstelling aan de claimprocedure een prognostische indicator is voor een
slechter herstel en negatieve gezondheidsuitkomsten bij mensen die betrokken zijn bij een
verkeersongeval (Harris et al. 2005, 2008; Littleton et al. 2014; Grant et al. 2014; Murgatroyd
etal. 2015). De richting van de associaties is echter niet bekend (Spearing et al. 2012). Een
verklaring zou kunnen zijn dat mensen die langdurig in een dergelijk proces betrokken zijn,
in contact komen met de complexiteit van het systeem, dat leidt tot stress door (onder meer)
de vele onderzoeken door experts en het negatief ervaren contact met de verzekeringsmaat-
schappij en bij de claim betrokken medewerkers (Murgatroyd et al. 2011; Casey et al. 2015;
Elbers et al. 2015). Daarnaast wordt geopperd dat secundaire winst en ‘ongevalneurose’ bij-
dragen tot niet-herstellen, omdat er een financiéle prikkel bestaat om niet beter te worden
(Miller 1961). Maar het is niet helder of dit alles leidt tot een slechtere gezondheid, of dat juist
een pre-existente slechtere gezondheid leidt tot een langere duur van de claimathandeling.

Uit een prospectief onderzoek in Australié onder mensen die betrokken waren bij een
auto-ongeval zonder groot lichamelijk letsel bleek dat mensen met een latere sluiting van
de claim vaker een whiplash associated disorder rapporteerden, een hogere BMI hadden en
vaker een advocaat hadden ingeschakeld. Daarnaast bleek een hogere score op de Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire, die de belangrijkste gele vlaggen meet, tot een
langere duur tot sluiting van de claim te leiden. De conclusie is dat zowel gezondheidsgere-
lateerde als met het ongeval samenhangende factoren bijdragen tot het langer duren van een
claimafhandeling (Gopinath et al. 2016).

6.5 Bepalen van verandermogelijkheden

Als de revalidatiearts al deze onderhoudende factoren van de patiént in kaart heeft gebracht,
zal hij een inschatting maken over de mate waarin deze factoren veranderbaar zijn, en nog
belangrijker: of de patiént akkoord is met het benaderen van de onderhoudende factoren
vanuit het biomedisch, psychologisch en sociaal perspectief. Hierbij is met name van belang
om de niet-veranderbare onderhoudende factoren te identificeren.
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Vaak is nader onderzoek door leden van het interdisciplinaire team nodig, naast educatie
over de rol van predisponerende en onderhoudende factoren op biopsychosociaal gebied.
Tijdens de intake onderzoekt de (revalidatie)arts of de patiént openstaat voor deze benade-
ring en of hij bereid is om te werken aan het uitbreiden van betekenisvolle activiteiten en
verbetering van participatie. Pijnvermindering is geen primair behandeldoel of aangrijpings-
punt voor behandeling; het treedt vaak wel op, maar is voor de individuele patiént niet te
voorspellen.

6.6 Indicatiestelling

Als beinvloedbare onderhoudende factoren helder zijn, de patiént begrijpt wat de rationale
van behandeling is, gemotiveerd is voor verandering en er geen niet-beinvloedbare belem-
merende factoren zijn die de behandeling belemmeren (zoals ernstige actuele stresso-
ren), kan een behandelindicatie gesteld worden. Naast een indicatie voor interdisciplinaire
medisch-specialistische revalidatie kan dat ook een andere interventie, of juist geen interven-
tie zijn.

Mogelijke interventies:
1. Geen behandeling: bij ontbrekende hulpvraag, bij ontbreken van beperkingen in activitei-
ten en participatie, bij een zodanig precair evenwicht dat elke interventie tot decompensa-
tie zou kunnen lijden (»H. 8).
Pijneducatie en adviezen door de revalidatiearts.
Behandeling in de eerstelijn.
Behandeling in de anderhalve lijn.
Interdisciplinaire behandeling in de MSR.
Behandeling in de GGZ.
Behandeling in geriatrische revalidatiezorg (GRZ).
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