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— Werkwijze klinische consulten

e Beatrixoord
— Poliklinische patiénten

- Rontgen-, echogeleide behandeling

e Speerpunten
~ Complexe interventies bij oncologische pijn, neuromodulatie




Chronische pijn

Chronische pijn komt o
voor bij meer dan -

2 miljoen Nederlanders ﬂ

Bijna 90% lijdt langer dan 2 joor

aan chronische pijn.

Bij 20% is dit zelfs langer dan 20 jaar.

Chronische pijn kost jaarlijks tot

20 miljard euro. Waarvan 12 miljard
aan medische kosten en 8 miljard
aan verzuim.

Een pijnpatiént ziet
4 tot 6 zorgverleners voor de
juiste behandeling is gevonden

Er is zeer weinig geld ingezameld
voor chronische pijn waardoor
wetenschappelijk onderzoek
achterblijft

www.pijnfondsnederland.nl




Vragen aan jullie...

* Welke problemen kom je bij de verzorging van chronische pijnpatiénten op een
verpleegafdeling tegen ?




Chronische pijn patienten

» kosten veel tijd

» vaak ontevreden, chagrijnig

» gebruiken heel veel medicijnen
e er is vaak niets te vinden

» hebben overal pijn

e eris soms helemaal niks te vinden




Chronische pijn patienten

* voelen zich niet serieus genomen

» willen weten wat er aan de hand is

» hebben geen vertrouwen in hun lichaam
» hebben al het een of ander meegemaakt
* horen tegenstrijdige berichten

» krijgen veel beloofd

e worden heen en weer gestuurd
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Nociceptie vs pijn

e Henry Beecher

PAIN IN MEN WOUNDED IN BATTLE

Lr. CorL. HEnrY K. Beecmer, M.C., A.U.S.

CONSULTANT IN ANESTHESIA AND RESUSCITATION, MEDITERRANEAN THEATER OF OPERATIONS

THERE IS A COMMON BELIEF that wounds are inevitably associated with
pain, and, further, that the more extensive the wound the worse the pain.
Observation of freshly wounded men in the Combat Zone showed this gen-
eralization to be misleading. If one may speak of such a subjective experience
as pain in exact terms, the generalization can be said to hold in only about
one-quarter of severely wounded men; it fails in the remaining three-

A builder aged 29 came to the accident and emergency

quarters. There are practical reasons for examining this problem, for a clear department having jumped down on to a 15 cm nail. As the
appreciation of its nature will lead to improved treatment of the distress of smallest movement of the nail was painful he was sedated with
the wounded. : ;
fentanyl and midazolam. The nail was then pulled out from
Compound Extensive ~ Penetrating  Penetrating  Penetrating below. When his boot was removed a miraculous cure appeared
Fractures of Soft-tissue Wounds of Wounds of Wounds of . s g
Typeof Wound  Long Bones Wounds Thorax Abdomen Cerebrum to have taken place. Despite entering proximal to the steel toecap
Number of pts. 50 50 50 50 15 . .
Pt's age (yrs.) 2.820.9  20.5£1.1  24.520.8  22.74£0.6  25.1:x1.4 the nail had penetrated between the toes: the foot was entirely
Time since wound- 12.5 +=1.3 11.3 1.4 9.84+1.0 7.24£0.7 7.9+1.4 > L
ing (hrs.) j uninjured.
Avg. total dose of 1 pt.:none* 11 pts.: none* 11 pts.: none* 5 pts.: none¥* 8 pts.: none*
morphine (mg.) 49 pts. avgd. 39 pts. avgd. 39 pts. avgd. 45 pts. avgd. 7 pte. avgd.
27.0 1.5 27.0 2.7 25.0 1.8 29.0 2.2 19.8 4-4.2
Ann Surg 1946 Fisher et al, BMJ 1995
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Samenvatting

» Nociceptie betekent niet automatisch pijn
(b.v.: operatie onder algehele anesthesie !)

* Voor de gewaarwording van pijn is geen nociceptie
nodig!

e Maar het is altijd goed om er “zeker” van te zijn dat
er inderdaad geen nociceptieve input bestaat!




Vragen aan jullie...

Is er een verschil bij de behandeling van acute (b.v postoperatieve) pijn, pijn
i.h.k van maligniteit en chronische pijn (die niet i.s.m staat met een maligne
aandoening) ?




Hoe benader je een (pijn-) patient ?

e Acuut
— Protocol, stappenplan
~ Allergie, "overgevoeligheid/leerervaringen”, organfunctie

e chronisch
?1

Pijnklacht

\ Anamnese
Aninmese Lichamelijkonderzoek
Xchamlle\ljgox|:erzoet Aanvullend onderzoek
anvullend onderzoel \
. Verondersteld
Beleid Beleid

(anatomisch) substraat

/ Behandeling/begeleiding
e

Behandeling/begeleiding
Escaps \ Escape *
‘ Conclusie ' Pathofysiologie
\ /
Nociceptie (diep) Nociceptie (diep)
somatisch/visceraal/gerefereerd somatisch/visceraal/gerefereerd
Neuropathie Neur‘o.palme

"""""""""" Bio - Psycho — Sociaal - [Pijnmechanisme
Spiritueel Pijndiagnose

~— — \-/




Nociceptieve pijn

» " klassieke pijn”
- Weefseltrauma, ontsteking
- Beschermend
~ Vaak tijdelijk (uitzondering b.v RA, osteoatrose,...)

- Somatisch vs visceraal |
\ Opioids
‘% <ﬁ Alpha, agonists

* Behandeling el [ —
—~ (PCM), NSAID, Metamizol gl 3»1'73; Rt sorks
~ Opioiden | oo

— Lokale anesthesie ™

> f; Local anesthetics

ry




“"'Sensitisatie”

o Perifere sensitisatie
- Ontsteking stoffen maken nociceptoren gevoeliger

— Vrijwel altijd na een operatie/trauma
- Beschermend, reversibel

e Centrale sensitisatie
— Centrale zenuwstelsel B
~ (continue) nociceptieve stimuli veranderen signal CHRONISCHE

— (in begin) reversibel ” : PUN
~ Maladaptatie




Chronische post-procedurele pijn

® 1 9 9 8 V e r m e I d Surgery CPOP Moderate-to-severe

incidence CPOP incidence

» ook chemo-, radiotherapie !

Breast 30-60%* 14%

Cardiac 4-43%*
Hysterectomy 26% 9-10%
Inguinal hernia 9-43%*
* Vaak onderschat e B
Outpatient* 15% -
® G e e n a d e q u a te n a ZO rg Total knee arthroplasty ~ 16-58% 22%
Thoracotomy 39-57%" -
Video-assisted 11-30%
thoracoscopy
Thyroidectomy 37%

* liver donation, laparoscopic colorectal, emergency laparotomy, and
= abdominally based autologous breast reconstruction
[ O Ve rg a n g a C u u t— C h ro n | S C h \% shouldgr replacemc_ent and ankle or wrist fracture_repalr .
+ those with highest risk are urology, general, plastic, and orthopedic
# no decrease in incidence over time

_ "p a | N t raJ eCtO ri es " + decrease in incidence over time

- “transient pain team”




Neuropathische pijn: diagnose

o Ziekte/beschadiging perifeer/centraal zenuwstelsel
» Diagnose vereist lichamelijk onderzoek

Loy [ |
complaint
History of relevant neurological lesion or disease® | no
History
Pain distributiogfneuroanatomically plausib
Possible
neuropathic pain
Examination Pain is associated wi Sensory sign same

neuroanatomically ibuti

Diagnostic test confirming a lesion or disease
of the somatosensory nervous system
explaining the pain

Yes

Confirmatory
tests

neuropathic pain®

IASP

Qphthaimic n.
o] M
* o
¢ G
~ il n.

c2
3
Ca~1
5 S

Unlikelyito be
neuropathic pain
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Paresthesia/dvsesthesia ?

Stim: Not painful #° ™ Painful
Allo ynia Hyperalgesia

Mechan. Thermal

Mechané (Thermal)




Neuropathische pijn: behandeling

886 632
249
. E B M Painful polyneuropathy 4 A
Postherpetic neuralgia 133 865
15 62

137
Peripheral nerve injury -

150 104/149
HIV neuropathy - A @
A Tricyclic antidepressants
O Gabapentin/pregabalin
. 37 111 23/32
Central pain 4 D @) 2B @ Opioids/tramadol
A Lamotrigine
0 2 4 6 8 >10
(b) NNT

» Vereist uitleg: langere proef, doel/verwachting
* Overige opties
~ Lokale behandeling : allodynie: capsaicine

~ Ketamine
— Chronische radiculopathie: diagnostische blokkade en evt RF




“Moeilijke gevallen”

 Fibromyalgie, prikkelbaar darm syndroom,
“dystrofie”, atypische aangezichtspijn

* Wijdverspreide klachten, “overgevoelig”

e “chronisch pijnsyndroom”, "SOLK"

e 2017: nociplastische pijn

— Chronische pijn zonder duidelijke aanwijzingen voor
nociceptive input of zenuwbeschadiging

—~ Normale of zelf zwakke stimuli kunnen de perceptie van pijn
uitlokken

» Mechanisme: centrale sensitisatie, | inhibitie
 Behandeling

- Geen opiaten, evt TCA, anticonvulsiva, CBT




Vragen aan jullie...

* Isde WHO pijn ladder een universeel concept voor de behandeling van pijn ?




WHO pijn ladder

sterk opoid per injectie stap 4
sterk opoid oraal of per pleister stap 3
zwak opoid met NSAID of paracetamol stap 2

NSAID of paracetamol




Opioiden gebruik 20e eeuw

‘ 14 Pan 1 Cancer

agents used For example if the prognosis indicates
a termunal course that can be measured i weehs

S b e 14

agents used For example 1if the prognosis ndicates
a termmal course that can be measured m weeks
every effort should be made to provide rehef of pamn
regardless of such considerations as addiction The

iamily of the charactenstic elsects of the opiates (sucn

Pamn i Cancer

X
The Ghaapest Spacific far the Relisf of Conghs
.~ T —
FARBENFABRIKEN OF ELBERFELD COMPANY

prp—— o
. 40 Siome Street, NEW YORK

primanly on the degree of pan Most pam situations
are acute nd analgetics are consequently used as a
temporary device pending durect attack on the cause
of pam In the presence of malignancy however the

i of surgery therap; radiation
15 often 10 doubt and the physician must be prepared
to provide for relief of chrome rather than acute pam

as tolerance addiction and nausea) so that they can
make a satisfactory adjustment to the patients subse
quent behavior and symptoms

The fear of mtolerable pain 15 best overcome by
conditioning the patient to expect rehef after admimis
tratian of the analgetic This can be achieved by m

The bfe expectancy will mfluence the choice of
18

Textbook: Management of pain in cancer, 1956

1 PARN CANCER PAIN FELIEF PAN RELEP
IR PAN CANCER PAIN RELIEF PAN RELEF
R PAR CANCER PAIN FELIEF PAN RELEF

m A widespread lack of recognition by health care profession-
als of the fact that established methods already exist for
satisfactory cancer pain management.

m A lack of concern by most national governments.

m A lack of availability in many areas of the drugs essential
for the relief of cancer pain.

m Fears concerning “addiction” both in cancer patients and
in the wider public if strong opioids are more readily avail-
able for medicinal purposes.

m A lack of systematic education of medical students, doc-
tors, nurses, and other health care workers about cancer
pain management.

R PAN CANCER PAIN RELIEF PAN REUEF
o PAT CANGER PAIN RELICP PAN RILICY
JER PAT CANCER PAIN FELIEF PAN REUES
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Opioiden (en chronische pijn)

o “opiatencrisis” ™t0PIOIDGRISIS

BY THE NUMBERS
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When Is a Pain Doctor a Drug Pusher?

/ APATIENT LIVING WITH CHRON\C'PAIN \
(Masing more than 3 morifs)

Has tho chvoric pain caused
signficant ematonal

1s e pana symptom of
anober disease s
ashess o nclonal Sgnitcantematorel
asabity b com be | NO fevoss or ncloral
Gieined o ancthr eaniy?

Nieuwe richtlijnen

Nieuwe inzichten

A crucial administration timing separates between
beneficial and counterproductive effects of opioids

on postoperative pain
Erica Suzan®=*, Dorit Pud®, Blon Eisenbang™*

IMPROVING PRACTICE THROUCH RECOMMENDATIONS
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a5 they are not effective
for chronic primary pain
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therapies, o non.opioid

() EFIC
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Consider prescribing
low doses of opioids,
opioid therapies
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WHO ladder

* Acute (nociceptieve) en
oncologische pijn

SSSSS

 Niet van toepassing bij neuropathische,
nociplastische pijn (vooral m.b.t opioiden)

e Multimodaal beleid

» Adequate nazorg / herzien




Vragen aan jullie...

Welke factoren spelen een rol bij het ontstaan en onderhouden van chronische
pijn ?




Bio-psycho-sociaal model

bio psycho sociaal

gedachten over.pijn.+ g
(doemdenken vs controlerend/copi

!

somatische
achtergrond wat doe je aan de pijn wat vindt de omgeving

van de pijn (pijnvermijdingsgedrag) van de pijn

..... = UMCG

B
......




Casus 1

Een 68 jarige patiénte is vanwege verdenking op een longtumor een thoracotomie
ondergaan. Bij de operatie werd een wigexcisie van de rechter onderkwab uitgevoerd.
Postoperatief blijft de patiénte veel pijn houden. Een vermindering van het gebruik van
een postoperatief gestarte PCA pomp lukt niet. Patiénte geeft naast stekende pijn ook een
brandend gevoel aan de operatiezijde aan.

1. Welke pijnmechanisme zou hierbij een rol kunnen spelen?

Nociceptieve pijn

Neuropathische pijn

Gecombineerd nociceptieve en neuropathische pijn
Nociplastische pijn

2. Is de “pijndiagnose” m.b.t mechanisme
a) mogelijk

b) waarschijnlijk

c) definitief

3. Wat zijn zinvolle behandelopties gezien het pijnmechanisme ? Had men eventueel deze
klachten kunnen voorkomen ?




Casus 2

e Een 35 jaar oude patiént wordt op uw afdeling opgenomen. Vanwege
een ernstig beloop van de ziekte van Crohn zal de patiént geopereerd
worden en een ileostoma krijgen. l.v.m ernstige chronische pijnklachten
gebruikt de patiént oxycodon langwerkend 60 mg 2dd en oxycodon
kortwerkend zo nodig, maximaal 6 keer per dag. Naast de oxycodon
neemt de patiént 3 keer per dag nog 1000 mg paracentamol in.
Daarmee zijn de bekende klachten redelijk onder controle.

1. Wat zou jullie advies zijn t.a.v het gebruik van oxycodon in de perioperatieve
fase ?

2. Wat zijn mogelijke problemen met het actueel beleid en alternatieven m.b.t
andere medicatie ?

3. Zijn er nog overige behandelopties t.a.v de pijnklachten ?




Vragen ?







