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ÅVeranderende leeftijdsopbouw



Å US inwoners  (2010 census): 308,746,000 

Å 116 miljoen  Amerikanen worden behandeld voor chronische pijnklachten 

(1)

Å~38,666 patientsð1 pijn - specialist 1,2

Å 1. Instituteof MedicineReport ï2011. www.nap.edu/catalog.php?record_id=13172 

Å 2. American Academy of PainManagement Web site. Painissues: painis anepidemic. 

http://www.aapainmanage.org/literature/Articles/PainAnEpidemic.pdf. AccessedApril 30, 

2007.. 



Å Dit alles leidend tot:  Opioidoverdosis in Amerika een  

ñ Public Health Epidemicò 

Å Doden door opiaat gebruik

ïvan 1999 tot 2014 verviervoudigt. Nu : 19,000 ! 

ï41% van het totaal aan dodelijke overdosering !

Å Bij ñ opiaat analgesie dodenò is bij:

ï30 % Benzodiazepines , en bij

ï19% alcohol in het spel

Å Kosten jaarlijks  $72.5 miljard 

Å Chen LH, et al. NCHS Data Brief, No. 166, September 2014; Opioidsdrive continued

increasein drug overdose deaths. AccessedMay 1, 2013; SAMHSA 2011. 



ÅVier belangrijke stappen.

Å Zorgvuldige anamnese en lichamelijk onderzoek om besluit tot het inzetten 

van opiaten te rechtvaardigen. 

Å Alleen als alternatieven niet effectief blijken

Å Het inzetten van een ñinformedconsentò opiaat gebruik 

Å Een persoonlijk opiaat therapie contract

http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/rr/rr6501e1.htm - Accessed6-6-2016 



ÅVoorbeelden hoe het niet moet.

ÅPijnstillingsbeleid bij bijvoorbeeld:

ïrugpijn

ïArtrose

ïNeuropathischepijn



ÅAlternatieven / voorkeuren bij artritis:

Å Fysiotherapie

Å Non-steroidalanti-inflammatorydrugsô - NSAID's

Å COX-2-selectieve NSAID's. 

Å Deze middelen geven  door hun selectieve remming van het enzym cyclo-oxygenase(COX)-

2, bij patiënten met artrose en/of reumatoïde artritis minder ernstige gastro-intestinale 

complicaties.



ÅAlternatieven / voorkeuren bij neuropathie :

Å De lancet neurol2015 162-73 



Å Stel realistische individuele doelstellingen

Å Bereik overeenstemming met patiënt over na te streven behandel doelen 

Å Denk bij deze doelen in relatie tot pijnbestrijding aan :

ïDoel mbt pijnvermindering:  30% afname is significant 

ÅLeg uit dat pijnvrij agvbehandeling zeldzaam is

ïDoel mbt algehele functionaliteit:

Å Streef reëel schema mbtwerk na.  Invulling hobbyôs haalbaar ?. 

ïDoel mbt psyche:

ÅLukt het, als nodig, door pijnbestrijding mentale status te optimaliseren



ÅHandvat : De patiënt  / voorschrijver overeenkomst
ÅBenoemen van de risicoôs en voordelen van behandeling met opiaten 

ïNeem de opiaten precies als voorgeschreven.

ïÉén behandelaar die voorschrijft en één  apotheek leverancier. 

ïHoe wordt therapie trouw geëvalueerd ?

ïGeen herhaalrecepten voor gebruik van voorraad. 

ïHoe ga ik veilig met opiaten om thuis?

ïBenoemen van gedrag wat leidt tot beëindiging opiaat voorschrift.

ïHandtekening en datering.

Å ChouR, et al. J Pain. 2009;10(2):113-130. 



Informedconsent bij 

opiaat gebruik
ÅTHE ñGoodò 

ÅLees gebruiksaanwijzing

ÅNeem de medicatie precies als voorgeschreven. 

ÅBerg uw medicatie veilig op

ÅSpoel ongebruikte medicatie door het toilet, of é

ÅBel met uw behandelaarover eventuelebijwerkingen

ÅMeld bijwerkingenbij de FDA at 1-800-FDA-1088 



Informedconsent bij 

opiaat gebruik
ÅTHE ñBadò 

ÅGeef je medicatie niet door aan anderen

ÅNeem alleen wat voor u voorgeschreven is

ÅStop alleen in overleg met uw behandelaar. 

ÅGebruik deze medicatie niet in combinatie met



Informedconsent bij 

opiaat gebruik
ÅTHE ñUglyò 

ÅBespreek het risico op afhankelijkheid, psychisch , 

lichamelijk.

ÅBespreek de gevolgen van misbruik

ÅBespreek het risico op hormonale veranderingen en 

osteoporose. Libidoverlies.

ÅOpiaten zijn geen garantie voor 100 % succes. Bespreek een 

exit ïstrategie als stoppen wenselijk blijkt.

ÅBenadruk de noodzaak al het medicatie gebruik te bespreken 

ivm het risico op interactie.



Het beoordelen van 

therapie trouw.
ÅDe intensiteit van deze evaluatie wordt vastgesteld aan de hand 

van  de risico beoordeling bij de zogenaamde eerste screening. 

Hiervoor gebruikt men bijv de  ORT

ÅPDMPs(PrescriptionDrug Monitoring Programs) 

ÅUrine drug test (UDT) 

ÅPill counts, tellen van pillen

ÅGedrag  beoordeling bij elk contact, m.n in relatie tot alcohol 

gebruik 

ÅAls geïndiceerd verwijzing naar afkick kliniek / therapie



Het beoordelen van 

therapie trouw.

ÅUrine drugs test

ÅWeet wat te verwachten 

ÅTwee doelen: drugs die er moeten zijn (compliance),  en drugs 

die er niet moeten zijn.

ÅAfname van test onder toezicht

ÅpH between4.5 ï8.0 

ïCave:

ÅïOxycodoneŸ oxymorphone

ÅïHydrocodoneŸ hydromorphone

ÅïCodeineŸ morphine



Patiënten kunnen het 

niet helpen.

ÅOpiaten zijn trigger voor vrijkomen dopamine door 

het verlagen van GABA-inhibition via Mu-opiaat  

receptoren. ( in het ventrale tegmentalegebied ) 

Å Johnson andNorth, 1992 BonciandWilliams, 1997 

Å CamiandFarre, 2003 



Patiënten kunnen het niet helpen.



Zo nodig stoppen.

ÅZet tot de hoogste dosis in. Momenteel advies 120 mg 

morfine 

ÅSpreek een intervaltijd af voor evaluatie.

ÅBij geen / te weinig effect uitsluipen



Risicoôs

ÅZwangerschap.

ïEr zijn geen goede wetenschappelijk data bekend 

over veilig gebruik tijdens zwangerschap.  Zeer 

terughoudend zijn.



Risicoôs

ÅHyperalgesia

ïEen toegenomen reactie op niet pijnlijke prikkels

ÅCentralen obstructieve slaap apneu

ÅVerandering van slaap ritme . Cave REM slaap



Risicoôs

ÅAdemhalingsdepressie 

ïBij te hoge inzet dosering 

ïTe gevaarlijke combinatie , methadon icm fentanyl

ïBenzodiazepines

ïAlternatieve therapie / Kruiden 

ÅVaker bij patiënten met slaap a pneu 

ÅKan fataal zijn.



Risicoôs.



Risicoôs.

ÅTryciclischeantidepressiva:

ïamitryptylline, clomipramine, anafranil

ÅPhenotiazines/ Antipsychotica 

ïChloorpromazine, 

ÅBenzodiazepines

ïXanax, valium

ÅSpierontspanners

ïBotox, diazepam, lioresal, valium



Risicoôs.

ÅSommige snelwerkende opiaten veroorzaken icm

alcohol zogenaamde ñ dosedumpò .

ÅAlcohol kan opiaatspiegel beinvloeden. 

Åpredispose to adverse effects, includingoverdose 

ÅBij opiaat gerelateerde sterfte is er in 31% 

Benzodiazepine en in 19 % alcohol in het spel. 



Risicoôs.

ÅVerlengde Q-T tijd.

ïMethadon en  buprenorphinekunnen  QT tijd verlengen

ïDe QT tijd geeft aan hoe lang het duurt tot de ventrikels 

zijn gerepolariseerden dus weer klaar zijn voor een nieuwe 

hartslag. 



Pas dus op met é



Risicoôs door enzym reactie.

Åenzym CYP3A4, CYP2D6 

ï3A4 is een inactiveringsenzym 

ï2D6 is een  activeringsenzym 



Pas dus op met é





Conclusies.

ÅOpiaten kunnen een goede aanvullende 

pijnstillingstherapie zijn. 

ÅNiet als mono therapie

ÅBehandeling met opiaten kent veel valkuilen

ÅIndividueel risico management is 

noodzakelijk.



Jennifer Grimmer , DNP, FNP-BC  



ÅPijnbestrijding bij Sikkel cel anemie / ziekte

ÅWat is Sikkel cel ziekte:

ïSikkelcel-anemieen sikkelcel-ziektezijn 

recessieve erfelijke aandoeningen, waarbij het 

hemoglobine (het zuurstof-transporterende 

pigment in rode bloedcellen) abnormaal is. 



Epidemiologie 

Å100.000 patiënten in Amerika

Å1000 patiënten met Sikkelcelziekte in Nederland.



ÅPathofysiologie.

Å2 vormen

ïHemoglobine SS (HbSS) of sikkel cel anemie ( levensverwachting 42ï

48 jaar )

ïHemoglobine SC (HbSC) sikkel cel ziekte, ( levensverwachting 60ï80 

jaar )

ïDoor mutaties in het bèta-globine gen ontstaan verschillende 

afwijkende hemoglobine vormen. De meest voorkomende mutatie het 

HbS.  Door aanwezigheid van hemoglobine S (HbS) vermindert de 

levensduur van de erytrocyt. Gevolg :

ïChronische hemolytische anemie. 

ïPolymerisatie van het Hb. ( hemoglobine plakt aaneen)



ÅGevolg.

ïverminderde zuurstofspanning, acidose of 

hyperosmolariteit, 

ïRisico op ; vaso-occlusie, of een sikkelcelcrise.

ïLokale hypoxie

ïWeefsel beschadiging ( infarct

ïSplenomegalie ïmilt infarct



ÅKenmerkend voor sikkelcelziekte dus de pijnaanvallen die 

kunnen optreden. 

ïDoor de afwijkende vorm van de sikkelcellen, hebben de 

rode bloedcellen de neiging samen te klonteren. Deze 

klontjes blokkeren de bloedstroom en kunnen door het 

zuurstof gebrek dat optreedt in de achterliggende weefsels, 

pijnaanvallen veroorzaken. Deze pijn wordt een "sikkelcel-

crise"genoemden treedt vooral op in de botten, maar ook in 

de longen en buik.



ÅType sikkel cel pijnklachten

ÅAcuut :

ïVaso-occlusie crise

ïOrbital compressie syndroom  

ïOsteomyelitis 

ÅÅChronisch

ïVasculaire necrose

ÅNeuropathischepijn

ïis nog niet goed begrepen



ÅType sikkel cel pijnklachten

ÅVaso-occlusie crisegevolgen

ïhypoxie,  ischemie,  weefsel beschadiging, 

Pijn 

ïCentrale sensitisatie ( bij herhaling )

ïHyperalgesia( meer pijnbeleving agvbijv

beschadigde zenuwbanen)

ïAllodynia ( prikkels die eerst niet pijnlijk waren 

worden nu als zodanig ervaren)

ïChronische pijn 



ÅFasering van verloop

ÅProdromalefase:

ïVaso-occlusie ïinflammatoire reactie ï

nociceptievepijn (

ÅToename van klachten 

ïTermijn 3 dagen

ÅLeidend tot hypercoagulabiliteit 

ÅHet is zaak in de PRODROMALE FASE te starten 

met behandeling



ÅFasering van verloop klachten

ÅSikkel cel crise/  prodromalefase 1-2 days( Diggs) 

ïRug , gewrichtspijn. Een of meer ledematen

ïLokaal of verspringend

ïAanhoudende kloppende pijn



ÅChronisch aspect pijn

ïNecrose 

ïRugklachten door ñDisk diseaseò 

ïOsteomyelitis

ïChronische wonden

ïCentrale sensitisatie 



ÅChronisch aspect pijn / Classificatie van pijn

ÅChronische pijn zonder overige ziekte 

complicaties

ÅChronische pijn met ziekte complicaties 

ÅChronische pijn met mix van pijnsoorten



ÅNeuropathischepijn

ïNog niet goed onderzocht

ïBestaat uit polyneuropathie bij agv

beschadigd weefsel. 



ÅAcute pijn behandeling strategie

ïStarten in prodromalefase. 

ïRe ïHydratie 

ïCombinatie therapie analgesie (NSAIDS, opiaten ) 

ïBij ernstige pijn en noodzaak opiaat is patientgerichtte

pijnstilling middels PCA pomp wenselijk. ( i.p.v. Bolus 

injecties. )

ïInfo en instructie over preventie. 

ÅDieet, rust, hydratie, hydroxyureum

(remt de aanmaak van sikkelcellen door het beenmerg 

door het stimuleren van de aanmaak van zogenaamd 

foetaal hemoglobine)

ïCave : transfusies / erythrocytaferese / anti biotica.

ïStamceltransplantatie



ÅChronische pijn bestrijding ïoverwegingen

ïBehandeling afhankelijk van oorzaak. 

ïNociceptievev.s. Neuropathischevs. 

Inflammatoire oorzaak.

ïCombinatie therapie (Niet opiaten ( paracetamol / 

NSAIDôs, opiaten, niet farmacologische  

beinvloeding.



ÅChronische pijn bestrijding / combinatietherapie

ïOpiaten 

ïLokaal werkende anesthesie 

ïParacetamol

ïNSAIDS, COX-2 Inhibitors 

ïAlpha2-agonists ( Clonidine )

ïAnti epileptica  (Gabapentin

ïNMDA receptor antagonisten ( Ketamine)

ïSpierontspanners

ïSNRIs( Serotonine , anti depressiva)

ïTCAs ( Amitryptiline )



Kathleen Broglio, DNP, ANP-BC 



ÅNeuropathischepijn bij patiënten met kanker.



ÅOntwikkelt zich agvziekte of beschadiging van het 

somatisch sensorische zenuwstelsel. Centraal of 

perifeer. 

ÅWordt gekarakteriseerd door spontane en of 

aanhoudende pijnscheuten die toenemen onder 

prikkeling. 1 



ÅSomatische gevoel:

Å3.  groepen:

ïmechanoreceptie(tastwaarneming en waarneming 

van het lichaam in de ruimte)

ïthermoreceptie (temperatuurwaarneming) 

ïnociceptie(pijnwaarneming).

ïNociceptieis het waarnemen van weefselschade of 

het vrijkomen van pijnstimulerendemoleculen. 



Å40 % van allemensenmet ernstigepijn bij 

kanker! hebbenneuropathischcomponent



ÅNeuropathischepijn type

ïToxisch agv bijv chemotherapie / bestraling

ïMetabolische aandoeningen (diabetes)

ïTrauma (post-chirurgische pijn.

ïCompressie (tumor metastase)

ïAutoimmuunziekte (vasculaire neuropathie)

ïInfectie (Herpes zoster)

ïCongenitaal ziekten als multiple sclerose 



ÅInternational Associationfor theStudyof Pain

ïRichtlijn gebaseerd op NeuropathischPijn 

(NeuPSIG) rec

ïAdvies voor for farmacotherapie bij 

neuropathischepijn gebaseerd op systematische 

reviews en meta-analyse.. 

ï191 publicaties en 21 niet gepubliceerde studies 



ÅOnderzochte medicatie

ïTricyclische antidepressiva, 

ïSNRIôsantidepressiva , 

ïOverige antidepressiva 

ïPregabalin, gabapentinoverige anti epileptica, 

ïTramadol, opiaten, cannabinoïde

ïLidocaine5% pleister

ïcapsaicinehoog concentratie pleister en crème.

ïBotuline toxin A, NMDA antagonisten ( 

ketamine), 

ïCombinatie therapie. 



1e lijn advies

ïGabapentin

ïPregabalin

ïSNRIôs(Duloxetine) 

ïTricyclische antidepressiva



2e lijn advies

ïCapsaicine8% pleisters 30-60 minutes elke 3 

maanden 

ïLidocainepleisters 

ïTramadol



3e lijn advies

ïBotuline toxin A subcutaan ( BOTOX )

ïOpiaten ( Oxycodoneen morfine )



Advies niet te gebruiken.

ïZwak bewijs 

ÅCannabinoidsÅ Valproate

ïSterk afgeraden 

ÅLevetiracetamÅ Mexiletine



NCCN Adult Cancer PainGuidelines

ïAntidepressiva nortriptyline, amitriptyline, 

desipramine

ïAnti epileptica. Gabapentine, Pregabalin

ïLokaal gebruik Lidoderm5% / lidocaïne 

ïCorticosteroïden Dexamethason



Alternatieve therapie

ïHypnose

ïAfleiding en ontspanningsoefeningen  

ïActieve coping training 

ïCognitieve gedragstherapie 

ïVerwachtingen management , reële doelen stellen
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