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Veel eerstelijnshulpverleners kunnen 
moeilijk uit de voeten met patiënten 
die chronisch pijn hebben. Huisartsen 

weten vaak niet hoe zij deze patiënten moeten 
behandelen en dat bezorgt hen een machteloos 
gevoel.1 Ook andere zorgverleners zijn vaak 
ontevreden over wat zij deze patiënten kunnen 
bieden.2 3 Voor de patiënten is de mededeling 
dat er geen eenduidige somatische afwijkingen 
zijn te vinden terwijl de klachten aanhouden, 
onbevredigend. Sommige patiënten verliezen 
het vertrouwen in de medische wereld of heb-
ben het gevoel dat ze niet worden begrepen.4 
De International Association for the Study of 
Pain (IASP) heeft chronische pijn gedefinieerd 
als pijn zonder duidelijk somatisch substraat 
die langer bestaat dan drie maanden. Of het 
gaat om pijn die blijft bestaan na het herstel van 
de oorspronkelijke weefselschade en waaraan 
dus geen diagnosticeerbare aandoening (meer) 
ten grondslag ligt.5 Veel chronischepijnklach-
ten hebben betrekking op het bewegingsap-
paraat. In een Nederlands onderzoek onder 
personen van 25 jaar en ouder gaf bijna 45 
procent aan dat zij al langer dan drie maanden 
pijnklachten hadden. De meest voorkomende 
waren lagerugpijn (27%), schouderpijn (21%) en 
nekpijn (21%).6
Al sinds 1992 is bekend - en dat is ook her-
haaldelijk bevestigd - dat multidisciplinaire 
behandeling van chronische pijn effectiever is 
dan monodisciplinaire therapieën.7 Vooral een 
multidisciplinaire aanpak waarin ook cogni-
tieve gedragsinterventies worden toegepast, 

blijkt effectief.8 Toch gebeurt dat in de eerste 
lijn nog maar weinig. Tegelijkertijd vraagt de 
nieuwe vrije toegankelijkheid van de betrokken 
beroepsgroepen om het maken van onderlinge 
afspraken. Dit waren de aanleidingen voor vier 
partners uit het NEO (het Nederlands Huisart-
sen Genootschap, het Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie, de Landelijke 
Vereniging van Eerstelijnspsychologen en de 
Vereniging van Oefentherapeuten Cesar & 
Mensendieck) om met financiële steun van het 
ministerie van VWS een onderzoek op te zet-
ten.9 Doel was om op basis van de literatuur en 
een aantal praktijkervaringen globaal inzicht te 
krijgen in de ervaringen van samenwerking in 
de eerste lijn bij de behandeling van chronische 
pijn. 

Dagelijks functioneren
Uit de literatuur blijkt dat huisartsen en patiën-
ten de oorzaak van chronische pijn verschillend 
beoordelen.10 Het belangrijkste referentiepunt 
voor patiënten is hun ervaring van pijn in 
vergelijking met hun vroegere conditie en om-
geving. En zij hechten aan gedegen lichamelijk 
onderzoek, vooral als het dagelijks functione-
ren sterk is verslechterd. Huisartsen zijn vooral 
op zoek naar een biomedische verklaring. 
Verder blijkt dat integratie en coördinatie van 
eerstelijns (para)medische en psychologische 
zorg voor chronische pijnpatiënten voordelen 
kan hebben.11 12 Dat vereist wel dat de zorg-
verleners de verschillende stadia van de zorg 
(stepped care) goed met elkaar en met de patiënt 
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Patiënten met chronische pijn krijgen zelden de 

beste behandeling: een cognitief gedragsmatige 

aanpak in combinatie met oefentherapie. 

Belangrijke taak van de huisarts hierbij is om de 

patiënt voor te bereiden op deze behandeling.

Samen chronische 
pijn te lijf

Beste behandeling voor pijnpatiënten wordt te weinig toegepast
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De rol van de diverse 
hulpverleners moet  
helder zijn vastgelegd

Door cognitieve gedragsinter

venties kan de patiënt weer 

controle krijgen over de pijn.

beeld: Imagestore

afstemmen. Verder moet een cognitieve gedrag-
matige aanpak onderdeel uitmaken van het 
totale behandelpakket.14-17 Het is van belang 
dat de zorgverlener de patiënt erop wijst dat 
een medische behandeling vaak niet toereikend 
is en dat hij de patiënt stimuleert tot zelfma-
nagement; de patiënt moet de controle nemen 
over het eigen leven en over de pijn.
Het is belangrijk dat de huisarts op de hoogte 
blijft van de vorderingen van het team, zodat 
hij de patiënt tijdens consulten kan stimuleren 

om met de behandeling 
door te gaan. De rol van 
de diverse hulpverleners 
in de multidisciplinaire 
behandeling moet helder 
zijn vastgelegd. Zo schrijft 
de huisarts (pijn)medicatie 
voor, richt de psycholoog 

zich op de cognitieve of psychische component 
en begeleidt de fysiotherapeut of oefenthera-
peut de patiënt om volgens een gestructureerde 
aanpak te bewegen en oefenen.13 14 Commu-
nicatie en vertrouwen tussen hulpverlener en 
patiënt zijn daarbij van groot belang. Dat geldt 
ook voor uitgebreide diagnostiek die mogelijke 
specifieke oorzaken uitsluit en de patiënt het 
vertrouwen (terug)geeft dat de behandelaar 
zijn klachten accepteert. Cognitieve gedrags-
interventies kunnen dan bij de patiënt een 

gedragsverandering teweegbrengen waardoor 
deze uiteindelijk weer controle krijgt over de 
pijn. Een combinatie van cognitieve gedrags-
therapie en oefentherapie lijkt bij deze patiën-
ten vooralsnog het meest effectief.

Maatschappelijk functioneren
Voor de praktijkervaringen zijn drie groepen 
zorgverleners geïnterviewd die op dit moment 
al samenwerken. 
De leden van de eerste focusgroep (een eerste-
lijnspsycholoog, een fysiotherapeut en een 
huisarts) hebben een protocol ontwikkeld voor 
de behandeling van patiënten die al langer dan 
zes maanden kampen met chronische pijn. 
Hoofddoelstellingen zijn het zover mogelijk 
terugdringen van de invloed van de pijn op het 
dagelijks functioneren en het optimaliseren 
van het psychologisch, sociaal en maatschap-
pelijk functioneren. De behandeling is in een 
aantal fases opgedeeld en de doelen en taken 
voor de zorgverleners zijn welomschreven.
De leden van de tweede focusgroep, die bestaat 
uit een cesar-oefentherapeut, een psycholoog 
en een huisarts, werken niet volgens een pro-
tocol. De samenwerking is ontstaan doordat de 
huisarts patiënten met werkgerelateerde klach-
ten en/of angst- of paniekstoornissen verwees 
naar de oefentherapeut voor ontspanning en 
naar de psycholoog voor verdere psychologi-
sche begeleiding. Deze patiënten hebben vaak 
ook chronischepijnklachten waarbij het van 
belang is de vicieuze cirkel te doorbreken en 
niet te veel te somatiseren. De samenwerking 
van deze drie zorgverleners is gebaseerd op 
wederzijds vertrouwen. 
De derde focusgroep bestaat uit een eerstelijns-
psycholoog, een fysiotherapeut en een huisarts. 
Samen schreven zij een plan voor multidiscipli-
naire diagnostiek, gingen patiënten naar elkaar 
verwijzen en hebben een structuur opgezet 
voor intervisie en deskundigheidsbevordering. 
De lijnen zijn dus kort. 

Heikel punt
Elke groep heeft dus een andere werkwijze. Er 
is echter ook een aantal overeenkomsten. Alle 
groepen noemden de voorbereiding van de 
patiënt door de huisarts zeer belangrijk. Een 
goedvoorbereide patiënt staat meer open voor 
de cognitief/gedragsmatige aanpak dan een 
patiënt die nog te zeer is gefocust op het wegne-
men van de pijn. 
De financiering was in alle drie de groepen een 
heikel punt. Vooral dat de psycholoog niet werd 
vergoed door de basisverzekering, gecombi-
neerd met de toch al hoge drempel voor het 
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zoeken van psychologische hulp, maakt dat 
een deel van de patiënten niet openstaat voor 
deze behandeling. Overigens is psychologi-
sche behandeling per 1 januari van dit jaar wel 
opgenomen in de basisverzekering: de patiënt 
betaalt een kleine eigen bijdrage. 
De groepen wijzen verder op het belang dat 
de deelnemers elkaar goed kennen en dat 
deelnemers aan een samenwerkingsverband 
enige kennis hebben van elkaars werkwijze en 
vakgebied. Verder geven de geïnterviewden 
aan dat de samenwerking de voldoening in 
het werk vergroot en dat de gecombineerde 
behandeling de patiënten meer handvatten 
biedt voor herstel.

Onder controle
Zowel uit de literatuur als uit de focusgroepen 
blijkt dat patiënten met chronische pijn in de 
eerste lijn het best kunnen worden behandeld 
met een combinatie van cognitieve gedrags-
interventies en oefentherapie. Samenwerking 
en duidelijke afspraken tussen de zorgverleners 
zijn daarbij van groot belang. Zulke afspraken 
zijn in Nederland op een aantal plekken al 
gemaakt. Een landelijke samenwerkingsaf-
spraak over de gezamenlijke behandeling van 
patiënten met chronische pijn zou als basis 
kunnen dienen voor regionale werkafspraken. 
Bestaande multidisciplinaire richtlijnen zou-
den als voorbeeld kunnen dienen.18 19 
Uitgangspunt van de voorgestelde multidis-
ciplinaire aanpak is dat de patiënt zelf een 

actief aandeel neemt in de 
behandeling, dat de pa-
tiënt gemotiveerd is en de 
zorgverleners vertrouwt. 
De samenwerking kan de 
hulpverleners zelf ook 
stimuleren en motiveren. 
Door het probleem als ge-
heel aan te pakken, zowel 

de psychische als de fysieke component, biedt 
de hulpverlener de patiënt extra handvatten 
om de pijn onder controle te houden. 
Goede samenwerking in de eerste lijn komt ook 
ten goede aan de tweede en derde lijn. Alleen 
patiënten waarbij de multidisciplinaire behan-
deling in de eerste lijn niet aanslaat, worden 
verwezen naar de tweede lijn. Zij hebben door 
de afspraken tussen hulpverleners een een-
duidig verhaal gehoord over de klachten en de 
mogelijke oplossingen. Waarschijnlijk zullen 
zij ook meer gemotiveerd zijn voor de gedrags-
matige aanpak en meer vertrouwen hebben 
in de gezondheidszorg omdat zij niet van het 
kastje naar de muur zijn gestuurd.  

Samenwerking vergroot ook 
de voldoening in het werk

SaMenvatting
n	 In de eerste lijn krijgen 

patiënten met chro

nische pijn aan het 

bewegingsapparaat 

zelden een multidisci

plinaire behandeling.

n	 Toch blijkt uit de 

literatuur dat een multi

disciplinaire behande

ling met een cognitief 

gedragsmatige aanpak 

in combinatie met oefen

therapie effectief is.

n	 Uit interviews met 

eerstelijnszorgverleners 

die al multidisciplinair 

samenwerken, blijkt 

dat het erg belangrijk 

is dat de huisarts de 

patiënt goed voorbereidt 

op de behandeling. 

n	 Andere vereisten 

zijn goede onder

linge afstemming en 

vertrouwen in elkaar.

De literatuurlijst en een eerder 
MCartikel over de multidiscipli
naire aanpak van pijnklachten 
vindt u onder het artikel op 
www.medischcontact.nl.

Nascholing

Wat is ook weer het doel van nascho

ling? Dat vroeg ik me laatst af toen ik 

op een symposium was. Geaccredi

teerd. Goedgevulde zaal. Programma 

met lezingen van vooraanstaande 

experts, er was een mooie lunch, de 

industrie stond ons op te wachten 

voor een praatje in de pauze. Het was 

business as usual.

Voor de koffiepauze drie lezingen van 

elk een half uur. Eerste spreker: 42 

dia’s, tien minuten over de tijd heen, 

gelegenheid voor ‘één of twee korte 

vragen’. Tweede lezing: idem. En zo 

maar door. Experts, zeker, maar geen 

grootse voordrachten. Collega’s die met 

de buurman wat smiespelen, de reader 

doorbladeren, een smsje versturen, 

wat wegdutten, u kent het wel.

Onderzoek heeft uitgewezen dat de 

retention rate van een didactische 

lezing minder dan 10 procent is. Van 

wat wordt verteld, gaat 90 procent 

het ene oor in, het andere oor uit (of 

het moet een topdocent zijn die trucs 

uithaalt om onze aandacht er bij te 

houden, dan wordt het ietsje meer). 

Lezingen werken dus niet, we leren er 

vrijwel niets van. Symposia zijn geen 

effectieve manier van nascholing. Toch 

worden we beloond met accreditatie

puntjes en kunnen we ons herregistre

ren, uitsluitend door aanwezig te zijn 

bij symposia. En de grote meerderheid 

van onze nascholing bestaat uit (gaap!) 

symposia en didactische lezingen.

Het is de bedoeling dat we behandelin

gen die niet effectief zijn uit ons thera

peutisch arsenaal verwijderen. Wanneer 

gaan we dat eens doen met nascholin

gen die niet effectief zijn? Ik voorspel u 

het einde van de didactische lezing als 

nascholingsvorm. Bereid u voor: over 

een paar jaar telt nascholing alleen 

nog als u als deelnemer een actieve 

rol heeft, en als uw retention rate wordt 

getoetst. En terecht.

Paul Brand,
kinderarts

veldwerk
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