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1. Inleiding

Voor een adequate behandeling is het stel-
len van een juiste diagnose van groot be-
lang. Daartoe moet de tandarts aandacht
besteden aan zo veel mogelijk voor de
klachten en symptomen relevante facto-
ren. Psychische en sociale problemen zijn
hiervan niet uitgesloten. Het is daarom van
belang van meet af aan een klimaat te
scheppen waarin ook deze aan bod kunnen
komen. Veelal is hij hier huiverig voor,
omdat daarmee een gebied wordt betreden
dat traditioneel niet tot de tandheelkunde
wordt gerekend. Bovendien kan hij ge-
makkelijk op weerstand bij de patiént stui-
ten, wanneer de psychische en sociale
component van de klachten wordt aange-
roerd. Niettemin kan een uitvoerige anam-
nese van de klacht van de patiént in al zijn
facetten in het heden en verleden soms de
sleutel tot een betere diagnose leveren. In
dit artikel zal, aan de hand van een casuis-
tiek, worden beschreven op welke wijze in
de anamnese aandacht wordt besteed aan
de psychische en sociale factoren van een
klacht. Daarnaast zal worden aangegeven
wanneer deze werkwijze geindiceerd is.

2. Casuistiek
2.1. Anamnese

Patiénte was op het moment van het onder-
zoek 18 jaar en sinds haar zevende jaar
tandheelkundig behandeld. Tussen haar
zevende en haar veertiende jaar was een
aantal restauraties in 16, 36 en 46 opmerke-
lijk frequent overgemaakt. Met tussenpo-
zen van ongeveer een half- tot anderhalf
Jjaar was in 46 drie keer een occlusale amal-
gaamrestauratie aangebracht en daarna
nog eens drie keer een MO-amalgaamres-
tauratie en één keer een buccale amal-
gaamrestauratie. In 16 was met soortgelij-
ke tussenpozen vier keer een occlusale
amalgaamrestauratie vervaardigd. Twee
keer was 36 van een occlusale amalgaam-
restauratie en één keer van een buccale
amalgaamrestauratie voorzien. Het be-
handelpatroon van 26 (één keer een occlu-
sale en één keer een MO-amalgaamrestau-
ratie), 37 (één keer een occlusale amal-
gaamrestauratie) en 47 (eveneens één keer
een occlusale amalgaamrestauratie) leek
normaal.

Op 14-jarige leeftijd meldde patiénte zich
met pijnklachten links in de bovenkaak in
de regio 26-27. De oorzaak van de klachten

was onduidelijk. De tandarts maakte ver-
volgens occlusale amalgaamvullingen in 26
en 27. Anderhalf jaar later kwam patiénte
met pijnklachten in de regio 36. Element 36
was af en toe pijnlijk bij warmte en koude.
De tandarts besloot de occlusale amal-
gaamrestauratie in 36 te vervangen en te
voorzien van een Dycal onderlaag. Zeven
maanden later had patiénte een enigszins
zeurende pijn rechts boven. De tandarts
zag geen duidelijke oorzaak van de klach-
ten en besloot af te wachten.

Gezien het nu volgende moeten vraagte-
kens worden geplaatst bij een aantal over-
gemaakte amalgaamrestauraties. Was
daarbijwerkelijk secundaire cariés aanwe-
zig? Dit is achteraf niet meer na te gaan.
Van het vervolg is meer bekend door
briefwisselingen tussen de tandarts en de
kaakchirurg.

Drie maanden later kwam patiénte terug
met uitstralende pijn rechts boven. De
tandarts zag geen duidelijke oorzaak voor
die pijn en vermoedde dat de nog niet
doorgebroken elementen 18 of 48 de oor-
zaak waren. Ook de kaakchirurg vond
geen duidelijke afwijkingen die de klachten
zouden kunnen verklaren. Hij stelde expli-
ciet vast, dat de pijn niet door kaakge-
wrichtsklachten werd veroorzaakt. Daar-
om besloot hij de niet-doorgebroken ele-
menten 18 en 48 te verwijderen. Dit lukte
inderdaad bij 48. Maar bij exploratie werd
uiteindelijk besloten dat 18 nog te diep zat
en werd de kaak weer gesloten. Hierna
volgden een trismus en enig debris in de
alveole van 48. De kaakchirurg behandel-
de dit als een alveolitis uitgaande van 48
door deze alveole met fysiologisch zout uit
te spuiten. Daarna volgde een periode van
bijna twee maanden met afwisselende zeu-
rende pijn, een licht gezwollen rechter-
wang en trismus. Dit werd nog steeds be-
handeld als een alveolitis. De trismus werd
tegengegaan met behulp van mondope-
ningsoefeningen.

Uiteindelijk kwam patiénte weer bij haar
tandarts, die er rekening mee bleef hou-
den, dat 18 de oorzaak van de pijnklachten
was. Eenaantal keren werd een restauratie
rechts onder of rechts boven vernieuwd,
waarbij extra aandacht werd besteed aan
de bescherming van de pulpa. Dit leek te
helpen, want na zo’n behandeling had pa-
tiénte een maand lang of soms 6 tot 10
maanden geen pijn. Omstreeks het 18¢ jaar
werd uiteindelijk in 16 een endodontische
behandeling uitgevoerd. Met tussenpozen
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Samenvatting:

Wanneer psychische en sociale proble-
men worden geuit in de vorm van soma-
tische klachten, leidt het geven van uit-
sluitend somatische aandacht gemakke-
lijk tot een proces van somatische fixa-
tie. Het niet richten van de aandacht op
de achterliggende spanningen en de wij-
ze waarop deze worden gehanteerd maar
uitsluitend op de klachten zelf, leidt tot
een bepaalde kringloop van elkaar ver-
sterkende factoren waarbij de patiént
steeds sterker gericht (gefixeerd) wordt
op een bepaalde lichamelijke klacht én
steeds sterker in de patiéntenrol terecht-
komt. Aan de hand van een casuistiek
wordt beschreven hoe de tandarts pa-
tiénten met een vermoedelijke somati-
sche fixatie kan herkennen. Vervolgens
wordt aangegeven welke werkwijze dan
bij de anamnese kan worden gevolgd.

van enkele weken kwam patiénte daarna
terug met pijnklachten. Eventueel te hoge
vullingen werden ingeslepen, secundaire
cariés werd behandeld. Maar vijf weken
later was de pijn opnieuw terug. Het was
een intermitterend stekende en zeurende
pijn die twee tot drie uur aanhield en die
kon worden opgewekt door zijdelings te-
gen 16 te drukken. Een periapicale rént-
genfoto leverde geen oorzaak van de pijn-
klachten op. Het overdoen van de endo-
dontische behandeling in 16 bleek niet mo-
gelijk, omdat in het palatinale kanaal een
stift met opbouw was aangebracht. De
tandarts besloot nog af te wachten of de
pijn spontaan zou afnemen. Zo niet, dan
adviseerde hij 16 te laten extraheren.

Drie dagen na het laatste advies meldde
patiénte zich in de weekenddienst met een
stekende pijn in de wang ter plaatse van 16.
Zij verzocht de dienstdoende tandarts om
16 te extraheren, conform het advies van
haar tandarts. Bij de vraag naar bijkomen-
de klachten bleek dat zij het gevoel had dat
de wang ter plaatse van de kaakhoek heel
dik was. Dit was niet te zien. Bovendien
had zij een gevoel alsof de kiezen rechts
boven heel zwaar waren en alsof er spel-
den werden geprikt in het tandvlees rechts
boven en onder. Bij slikken waren de hals-
klieren achter de kaakhoek pijnlijk. Ook
had ze een vreemd gevoel in het rechter-
oor; bij het openen van de mond ‘hoorde je
het in het oor naar binnen zuigen’. Ook
dacht zij dat er zandkorreltjes in het oor
zaten. Voor de tandarts was zonder stetho-
scoop hoorbaar, dat er in het rechter kaak-
gewricht crepitatie optrad. Als de mond na
ver openen weer werd gesloten, trad pijnin
de wang op ter plaatse van 16. Deze pijn
straalde uit naar het oor.
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Bij verdere analyse van deze klachten ble-
ken mondgewoonten een belangrijke rol te
spelen. Zij waren reacties op bepaalde ge-
voelens:

a. Wanneer pati€énte zenuwachtig was,
beet zij vaak op haar nagels: hierbij werd
de onderkaak in een geprotrudeerde stand
dichtgebeten met de nagels ertussen. Ook
beet ze haar onderlip soms kapot. Ze legde
dan de tongpunt op de onderlip en trok
daarna de onderlip naar achteren en beet
vervolgens met de boventanden erover
heen. Er ontstond dan pijn vlak onder en
voor het oor (ter plaatse van de musculus
pterygoideus lateralis en de insertie van de
musculus temporalis!).

b. Patiénte wist zich geen houding te ge-
ven als ze alleen was in onbekend gezel-
schap. Ze ‘stond dan doodsangstenuit’. Ze
stak dan een sigaret op en rookte heftig.
Ook ging zij dan met de punt van de tong
tegen de achterkant van de boven-front-
tanden wrijven en kreeg ze zweethanden.
Ze had soms ten onrechte het idee dat
iedereen naar haar keek. Tegenover man-
nen traden deze reacties sterker op dan
tegenover vrouwen.

c¢. Patiénte vertelde dat langdurig met de
tongpunt aan 16 voelen pijn opwekte in het
rechteroor en achter de rechter kaakhoek
(ter plaatse van de insertie van de muscu-
lus pterygoideus medialis!).

Op dit punt van de anamnese reageerde
patiénte met: ‘Waarom juist nu zoveel
pijn?” Omdat ze al meerdere jaren
's nachts en vaak ook overdag knarstte!
Op een vraag naar spanningen vertelde ze
dat deze er waren op het werk, dat bestond
uit het invallen voor zieke cassieres. Bo-
vendien had ze drie tot vier weken geleden
een aantal tentamens van de avond-
m.a.v.o. gehad met onvoldoende resul-
taat. De heel sterke pijn had volgens pa-
tiénte te maken met persoonlijke proble-
men gedurende de laatste twee weken,
maar die waren nu goeddeels voorbij: ze
had besloten om minstens een jaar te stop-
pen met de avond-m.a.v,0. naast het werk
als cassiére. Een jaar tevoren had zij de
dag-m.a.v.o. opgegeven.

2.2. Onderzoek

Bij het klinisch onderzoek bleek er rechts
pijn op te treden bij palpatie ter plaatse van
de insertie van de musculus temporalis, in
de voorste vezels van de musculus masse-
ter, in de musculus pterygoideus lateralis
en in de venter posterior van de musculus
digastricus. Links was er alleen palpa-
tiepijn in de musculus pterygoideus latera-
lis. Bij de provocatietest volgens Krogh-
Poulsen! bleek, dat de pijn kon worden
opgewekt door de kiezen in centrale relatie
+ 40 seconden lang op elkaar te klemmen.
De resultaten van deze test en de vooraf-
gaande gegevens leidden tot de diagnose:
pijn-dysfunctiesyndroom met als belang-
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rijke etiologische factor: parafuncties.

Door de inhoud van de anamnese en het
daarop volgende klinisch onderzoek wa-
ren patiénte en de tandarts zich bewust van

‘de relatie tussen gebeurtenissen in haar

leven en de pijn-dysfunctieklachten. Na
uitleg door de tandarts stemde patiénte in
met een onderzoek door een klinisch psy-
choloog, alvorens een behandeling van de
klachten te kiezen. Dit onderzoek leidde
tot de volgende conclusies:

1. Patiénte werd grootgebracht in een ge-
zin waar veel onenigheid heerste tussen de
vader en de moeder. De vader was meestal
afwezig en patiénte had eigenlijk nooit een
goed contact met hem gehad. Het ontbrak
haar aan een duidelijke vader-figuur. Dit
zou mogelijkerwijze mede haar angst voor
vooral vreemde mannen kunnen verkla-
ren, waardoor zich in sociale situaties vaak
pijnklachten ontwikkelden. Patiénte was
voornamelijk opgevoed door haar (sterk
somatiserende) moeder en haar oudere
zusters. Ze had geen broers.

2. Het is aannemelijk, dat de omstandig-
heden thuis bij haar allerlei spanningen en
onlustgevoelens teweegbrachten. Zij rea-
geerde hierop door veel te gaan eten, waar-
door patiénte al op 7-jarige leeftijd proble-
men met haar uiterlijk kreeg (‘te dik’). Dit
gaf aanleiding tot nieuwe spanningen. Op-
vallend is dat zij op deze leeftijd voor het
eerst tandheelkundig werd behandeld. Ze
kreeg daarbij veel aandacht voor haar so-
matische klachten.

3. Patiénte ging zich in haar ontwikkeling
sterk op haar oudere zusters richten. Mo-
gelijkerwijs speelde hierbij ook het compe-
titie-element een rol. Deze eenzijdig ge-
richte ontwikkeling had tot gevolg, dat zij
al zeer vroeg geforceerd werd in de rich-
ting van (oudere) jongens. Deze geforceer-
de sprong naar de volwassenheid gaf ech-
ter nieuwe spanningen en onzekerheden.
De bezorgdheid van patiénte om haar ui-
terlijk nam nu in alle hevigheid toe, waar-
door zij het gevoel kreeg door iedereen en
vooral door mannen bekeken, beoordeeld
en afgewezen te worden.

4, Haar al eerder genoemde gerichtheid
op jongens en de betrokkenheid op haar
uiterlijk gaven aanleiding tot allerlei span-
ningen (o0.a. minderwaardigheidsgevoe-
lens). Ze ging op deze spanningen ook
reageren met tandenknarsen. De daardoor
veroorzaakte klachten werden door de
hulpverleners somatisch geinterpreteerd.
De somatische aandacht die zij kreeg ver-
sterkte haar in het idee dat er somatisch
iets aan de hand was. Er was sprake van
een leerproces dat tot gevolg had dat ze op
het tandenknarsen gefixeerd raakte.

5. Patiénte bleek intellectueel op een be-
gaafd niveau te functioneren. Door haar
ontwikkelingsproblemen had zij deze be-
gaafdheid niet in goede schoolprestaties
weten om te zetten. Het werk dat ze ver-
richtte lag duidelijk onder het niveau van
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haar mogelijkheden. Het was begrijpelijk
dat zij dit als een onbevredigende situatie
ervoer.

6. Samenvattend: Patiénte was een ge-
spannen, rusteloze en verlegen jonge
vrouw met een zeer ontevreden instelling
ten opzichte van zichzelf en anderen. In
het contact met anderen voelde zij zich erg
incompetent. Ze had bij anderen het ge-
voel, dat deze haar vanwege haar uiterlijk
beoordeelden en afwezen. Kritiek kon ze
moeilijk verdragen. Ze had echter een gro-
te behoefte aan meer begrip, genegenheid
en erkenning van anderen. Haar bezoeken
aan de tandarts bevatten een aspect van
het aandacht en erkenning krijgen.

2.3. Therapie

De resultaten van het psychologisch on-
derzoek bevestigden onze indruk van de
invloed van psychische en sociale factoren
op het verloop van de pijn-dysfunc-
tieklachten. Er werd gedragstherapie
overwogen. Om praktische redenen werd
er echter voor gekozen patiénte eerst te
behandelen met een zachte Drumplaat en
de resultaten daarvan af te wachten. Als
verklaring voor de werkzaamheid hiervan
en ook van andere therapieén, worden in
de literatuur twee hypotheses genoemd: 1.
Het zou de patiént meer bewust maken van
wat er in de mond gebeurt en 2. Het zou de
aandacht van de patiént afleiden van de
stress in diens normale levensstijl en daar-
door angst en angstverminderende mond-
gewoonten doen afnemen.? Na plaatsing
van de Drumplaat verdween de kiespijn.
De palpatiepijn van de kauwspieren nam
af.

Maar zes weken na het begin van de behan-
deling kwam patiénte plotseling met hevi-
ge pijn in de nekspieren. De musculus ster-
nocleidomastoideus bleek bijzonder pijn-
lijk bij palpatie. Patiénte was 's morgens
opgestaan met een beetje stijve nek en een
bij aanraking extreem gevoelige adamsap-
pel (alsof deze blauw was), hoewel daar bij
inspectie voor de spiegel niets van te zien
was. De nekspieren waren in de loop van
de dag stijver geworden. De overige kauw-
spieren waren nauwelijks pijnlijk bij palpa-
tie. Er was alleen wat pijn in de rechter
musculus masseter. De tandarts adviseer-
de haar af te wachten en de zachte Drum-
plaat dag en nacht te blijven dragen. Twee
dagen later waren de pijn en stijfheid weer
over. Patiénte vertelde dat er de avond
voor het verdwijnen van de klachten thuis
moeilijkheden waren, maar zij had toen
gezegd: ‘Bekijk het maar allemaal. ik trek
me er niets meer van aan.” Ze vertelde nu
ook sinds enkele dagen ‘in de ziektewet te
lopen” wegens buikpijn linksonder. De
daaropvolgende week begon zij weer te
werken. Twee weken later meldde zij dat
de pijn nu vrijwel weg was. De pijn in de
rechterwang trad eigenlijk alleen nog maar
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op tijdens haar werk, wanneer er een grote
rij klanten voor haar kassa stond te wach-
ten en haar baas daarop aanmerkingen
maakte. Zij vertelde dat zij dan met de tong
hard tegen het verhemelte drukte zonder
dat de onderkiezen daarbij de Drumplaat
in de bovenkaak raakten, waarna de pijn
weer kwam opzetten. Als de drukte voor-
bij was verdween de pijn ook weer snel.
Er kan worden geconstateerd, dat de so-
matische (tandheelkundige) behandeling
van patiénte slechts tot een tijdelijk ver-
dwijnen van de klachten leidde. Zelfs trad
een tijdelijke symptoomverschuiving op
(buikpijn). Het bij de patiént gegroeide
inzicht in de achterliggende oorzaak van
haar klachten leidde tot een verandering in
haar werksituatic. Een half jaar na het
actieve deel van de behandeling bleek pa-
tiénte op een afdeling van een andere su-
permarkt te werken, waar ze niet in direct
contact met de klanten kwam en dus ook
veel minder kans op kritiek had. Ze droeg
de Drumplaat alleen s nachts en als zij
dacht dat het nodig was ook overdag. De
pijnklachten waren volledig verdwenen.
Ze bleek op dat moment niet gemotiveerd
om een psychologische therapie te onder-
gaan.

3. Discussie

De casuistiek is een voorbeeld van samen-
hang tussen emotionele spanningen en li-
chamelijke onlustgevoelens. Deze kunnen
onder andere ontstaan doordat het psy-
chisch dysfunctioneren het lichamelijk
functioneren negatief beinvloedt. De oor-
zaak kan ook extern van aard zijn. Door
psychisch belastende omstandigheden kan
iemand ziek worden. Psychische en socia-
le problemen kunnen zo worden geuit in
somatische klachten. Voorbeelden van de-
ze reacties worden gezien bij patiénten met
pijnklachten op tandheelkundig gebied.
Als door de betrokkene, diens omgeving of
door hulpverleners uitsluitend aandacht
wordt gegeven aan de somatische aspecten
van de klacht, loopt betrokkene een grote
kans om in een proces van somatische
fixatie terecht te komen.* De aandacht
wordt dan niet gericht op de achterliggen-
de spanningen en de wijze waarop deze
worden gehanteerd maar uitsluitend op de
klachten zelf. Iemand wordt daardoor als
het ware in een patiéntenrol gedrukt, wat
aanleiding kan zijn tot nieuwe of verster-
king van reeds bestaande spanningen en
klachten. Deze kunnen zich op hun beurt
weer uiten in een toename van de klachten.
Het proces van somatische fixatie ken-
merkt zich door het voortdurend doorlo-
pen van een bepaalde kringloop van elkaar
versterkende factoren, waarbij de patiént
steeds sterker gefixeerd wordt op een be-
paalde lichamelijke klacht én steeds ster-
ker in de patiéntenrol terecht komt.?

Bij de in dit artikel beschreven patiént is de

somatische fixatie ontstaan doordat van
jongs af aan de klachten van kiespijn en
andere pijn uitsluitend somatisch werden
verklaard. Pijnklachten ter plaatse van een
gebitselement met een grote restauratie
werden beschouwd als pulpitis. De aanwe-
zigheid van nog niet volledig doorgebro-
ken derde molaren leidde tot de diagnose
pericoronitis. Pijn na een extractie werd
ook na bijna twee maanden nog be-
schouwd als een alveolitis en pijn na een
endodontische behandeling werd geinter-
preteerd als een acute exacerbatie van een
periapicale ontsteking. De somatisch ver-
klaarde pijn werd steeds bestreden met de
erbij behorende gebruikelijke stan-
daardoplossingen: restauraties, endodon-
tische behandeling, extracties, uitspuiten
van de alveole, etc. Op zichzelf kan dit
terecht zijn, maar niet bij een patiént met
zo frequent terugkerende klachten. Daar-
om is het van belang om op de patiénten-
kaart niet alleen de uitgevoerde behande-
ling te noteren maar ook de anamnestische
of klinische gegevens die tot die behande-
ling hebben geleid. De tandarts wordt dan
eerder op het frequent optreden van pijn-
klachten opmerkzaam gemaakt. Bij de hier
beschreven patiént duurde het vanaf het
14e tot het 18e jaar totdat de patiént (toe-
vallig) bij een andere tandarts geconfron-
teerd werd met vragen naar bijkomende
klachten en de achtergronden daarvan.

4. Slotbeschouwing
4.1. Symptomen van somatische fixatie

De tandarts dient bij elke anamnese alert te
zijn op symptomen van somatische fixatie.
In de casuistieck komen een aantal ver-
schijnselen voor die de tandarts op het
spoor van somatische fixatie kunnen zet-
ten:*?

1. De ernst vande klachten is niet in over-
eenstemming met de symptomen die de
tandarts op een rontgenfoto of in de mond
ziet. Dit kan leiden tot het steeds overma-
ken van op zichzelf goede amalgaamvul-
lingen.

2. Allerlei behandelingen zijn tevergeefs.
De klachten komen steeds terug. In de
casuistiek had de patiént ruim vier jaar op
dezelfde plaats pijnklachten.

3. De ernst van de symptomen fluctueert.
Er zijn perioden van weken tot maanden
waarin de pijn ontbreekt of goed wordt
verdragen, maar na korte of lange tijd komt
de patiént weer met klachten.

4. Erbestaat vaak een opmerkelijke paral-
lel tussen het begin en het verloop van de
klachten en de levensloop van de patiént.
Patiénte had op 7-jarige leeftijd problemen
met haar uiterlijk en juist op die leeftijd
werden opmerkelijk frequent amalgaam-
restauraties overgemaakt in 16, 36 en 46.
Op 14-jarige leeftijd experimenteerde pa-
tiénte met seksuele contacten en begonnen
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de pijnklachten. Op 18-jarige leeftijd werd
de schoolopleiding zonder diploma afge-
broken, gevolgd door een zeer onzekere,
stressvolle werksituatie en een hevig reci-
dief van de pijnklachten.

5. De patiént is voor allerlei klachten in
behandeling of in behandeling geweest bij
meerdere medici en soms ook om allerlei
redenen geopereerd zonder blijvend, goed
resultaat.

4.2. Vragen voor analyse van een derge-
lijk klachtenpatroon

Indien de tandarts één of meerdere van de
hierboven genoemde verschijnselen in de
anamnese signaleert en dan vraagt of er
wellicht spanningen zijn in het leven van
de patiént, ontkent deze dat vaak. De pa- .
tiént reageert veelal met: ‘Ik ben niet gek,
ik voel de pijn toch heel duidelijk?’ Deze
reactie is niet alleen begrijpelijk maar ook
juist. Bij somatische fixatie is, zoals reeds
besproken, altijd sprake van een combina-
tie van somatische! psychische en sociale
factoren. Daarom kan voor een onderzoek
van de psychische en sociale achtergrond
van een klacht beter worden uitgegaan van
die klacht zelf. Deze was immers de reden
om hulp te vragen en is dus belangrijk voor
de patiént. Er zijn veelal geen weerstanden
om hierop nader in te gaan door het vragen
van verduidelijking en van aanvullende in-
formatie. Daarbij kan bijvoorbeeld gebruik
worden gemaakt van een serie vragen die
bekend is uit de gedragstherapie en gesteld
wordt bij een gedragsanalyse.® Deze begint
met een inventarisatie met behulp van de
volgende twee vragen:

a. Wat is naar de mening van de patiént de
belangrijkste klacht?

b. Wat zijn de (of alle) bijkomende klach-
ten? Hierbij moet onder andere worden
gedacht aan klachten waarvoor de patiént
al behandeling aan andere artsen en speci-
alisten heeft gevraagd of waarvoor behan-
deling in een ziekenhuis heeft plaatsge-
vonden.

Vervolgens wordt voor iedere klacht af-
zonderlijk de volgende informatie verza-
meld:

1. In welke situatie komt de klacht voor?
2. Welke reacties heeft de patiént dan (zo-
als gedachten, handelingen en emoties en
de ermee gepaard gaande lichamelijke ver-
schijnselen)?

3. Wat is de frequentie van de klachten en
de bijbehorende reacties?

4. Wat is de intensiteit van de klachten en
de bijbehorende reacties?

5. Wanneer zijn er géén klachten en/of
bijkomende reacties?

6. Hoe reageert de patiént zelf op de
klachten en de bijbehorende reacties (denk
aan gedrag om de klachten en/of reacties te
vermijden)?

7. Hoe reageert de omgeving van de pa-
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tiént op de klachten en bijbehorende reac-
ties?

8. Sinds wanneer bestaat de klacht en hoe
is het verloop in de tijd geweest?

9. Wat zijn de gevolgen ervan voor het
dagelijks leven van de patiént (zoals gezin,
werk, vrije tijd)?

10. Hoe zou het leven eruit zien zonder de
klacht (in verband met eventuele ziekte-
winst)?

11. Was er reeds eerder behandeling: zo
ja, welke, wanneer, door wie, met welk
resultaat en wat is het oordeel van de pa-
tiént over die behandeling?

Bij de beantwoording van deze vragen
dient de tandarts geen genoegen te nemen
met vage antwoorden. Hijdient net zo lang
verduidelijking te vragen totdat iedere me-
dedeling van de patiént voor hem concreet
en begrijpelijk is geworden. Een voorbeeld
van een vaag antwoord is: *Als ik er werke-
lijk geen zin in heb gaat het mis!” Voor-
beelden van reacties van de tandarts hier-
op zijn: “Waar hebt u dan geen zin in? Wat
gaat er dan (heel precies!) mis?’

Het is verstandig om advies en therapie uit
te stellen totdat alle aspecten van de klacht
bekend zijn. Bij anamnese en onderzoek
kunnen gemakkelijk bepaalde gegevens
onopgemerkt blijven. Een mogelijke op-
lossing hiervoor is het slechts zo veel mo-
gelijk verzamelen van gegevens gedurende
het eerste consult. Na afloop hiervan kan
de tandarts deze nog eens rustig bestude-
ren en zich afvragen welke gegevens nog
ontbreken. Eventueel kan hij zich daarbij
laten adviseren door een collega of bij-
voorbeeld een klinisch psycholoog. De
tandarts dient zich gedurende het eerste
consult niet te laten verleiden tot toezeg-
gingen over een doeltreffende therapie,
omdat een dergelijke toezegging nogal
eens de basis vormt voor een latere teleur-
stelling.

4.3. Uitleg aan de patiént

Alvorens een voorstel te doen voor thera-
pie dient de tandarts zijn bevindingen uit te
leggen aan de patiént. Daarbij worden zo-
wel de somatische, psychische als de soci-
ale factoren betrokken. De gevoelens van
de patiént en de daarbij behorende reacties
in de vorm van gedragingen worden met
elkaar in verband gebracht en ook gerela-
teerd aan de geconstateerde klinische
symptomen.

De uitleg kan beginnen met een aantal
algemene voorbeelden: ‘Het verband tus-
sen spannende of indrukwekkende gebeur-
tenissen in iemands leven en allerlei licha-
melijke klachten kan ik u het best uitleggen
aan de hand van een tweetal voorbeelden:
a. Patiénten die in de wachtkamer bij de
tandarts zitten, moeten vaak plotseling
naar de wc (‘ze doen het bijna in de broek
van angst’).

b. Door sterk op de pijn te letten lijkt het
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soms op deze heviger wordt en bij afleiding
lijkt de pijn soms te verminderen.

In ieders leven komen perioden van grote-
re spanningen voor en bij de één uit zich
dat in buikpijn, een ander voelt ‘een brok
in de keel’ en weer een ander heeft bijvoor-
beeld gespannen kauwspieren.’

Dan volgt een duidelijke uitleg hoe de ge-
gevens uit de anamnese met elkaar en met
de gegevens uit het klinisch onderzoek in
verband kunnen worden gebracht.

Indien de patiént het idee van een invloed
van psychische en/of sociale factoren op
zijn klachten verwerpt, is het heel natuur-
lijk dat er bij de tandarts een gevoel van
teleurstelling of wrevel ontstaat. Hij heeft
immers moeite gedaan voor een goede
anamnese en uitlegaan de patiént. Op zo’n
moment is het van groot belang om een
aantal veel gemaakte fouten te vermijden:
1. Probeer niet de patiént te overtuigen en
vermijd een wedstrijd met de patiént zoals:
‘Gaat u maar, u komt vast nog wel bij mij
terug en dan zien we wel wie er gelijk heeft
gehad.’

2. Beloof geen genezing.” * Vooral pa-
tiénten aan wie door meerdere artsen en/of
tandartsen reeds allerlei diagnoses zijn uit-
gelegd en die verschillende soorten behan-
delingen hebben ondergaan, reageren heel
sceptisch. Of ze hebben veel te hoge ver-
wachtingen en zijn dan erg teleurgesteld
wanneer de resultaten minder zijn dan ver-
wacht of beloofd werd. Een voorbeeld van
een realistisch antwoord is: ‘In principe
zijn er meer vormen van therapie mogelijk,
maar het lijkt mij het meest logisch om
gezien uw klachten de volgende therapie
toe te passen . . .’

3. Beslis niets voor de patiént en ‘druk’
vooral geen behandeling door! Het als het
ware opdringen van wat de tandarts als de
juiste therapie ziet kan zelfs de klachten
aanzienlijk verergeren. Dit geldt in het bij-
zonder bij mensen met pijn in combinatie
met klachten van depressieve aard.” 1 Zijj
kunnen het optreden van nieuwe sympto-
men gaan wijten aan de tegen hun zin
uitgevoerde behandeling, daardoor als het
ware gepreoccupeerd raken met hun pijn
en de tandarts beschuldigen. Een wat min-
der ernstig gevolg van het opdringen van
een therapie is de reactie: ‘Laat me maar
eens zien dat je me kunt genezen.’ Hierin
schuilt het gevaar van een soort competitie
tussen tandarts en patiént en deze moet,
zoals reeds is aangegeven, worden ver-
meden. !

4. Ga niet op alle wensen van de patiént
tot behandeling in, zoals bijvoorbeeld ex-
tracties om van de ‘onbehandelbaar geble-
ken' en daardoor ondraaglijk geworden
kiespijn verlost te worden. Een behande-
ling heeft slechts zin indien de soort en de
ernst van de klachten van de patiént in
overeenstemming zijn met de symptomen
die de tandarts ziet en de door hem ver-
moede oorzaak van die symptomen. Denk
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bijvoorbeeld aan het vergeefs steeds maar
weer uitspuiten van de alveole en het vele
malen overmaken van vullingen op basis
van vage pijnklachten van de patiént uit de
casuistiek.

5. Conclusies

In de casuistiek is, als voorbeeld van so-
matische fixatie, een patiént beschreven
met het (Myofasciale) Pijn Dysfunctie
Syndroom. Hiertoe behoort een grote
groep symptomen die in wisselende com-
binaties kunnen voorkomen:2” 2 knappen,
kraken of pijn in het kaakgewricht, pijn in
de kauwspieren, vanuit de kauwspieren
naar andere delen van het kauwstelsel uit-
stralende pijn, een beperkte mondopening,
habituele luxaties, hoofdpijn, nek- en
schouderpijn. Tot de oorzaken hiervan
kunnen stoornissen behoren in de occlusie
en articulatie of in de manier waarop prik-
kels vanuit het kauwstelsel in het centrale
zenuwstelsel worden verwerkt of ook fac-
toren in het gevoelsleven van betrokkene:
psychische spanningen (stress) die tot uit-
drukking komen in een verhoogde
spierspanning van onder andere de kauw-
spieren.

Wat in eerste instantie kiespijn leek te zijn
bleek in werkelijkheid pijn in de musculus
masseter. Door het verloop van deze spier
moet hieraan vooral worden gedacht bij
kiespijn in de molaarstreek. Bij patiénten
die over kiespijn in de premolaar- en mo-
laarstreek klagen zonder dat daarvoor een
duidelijke oorzaak is aan te wijzen, dient
altijd de musculus masseter te worden ge-
palpeerd. Daarbij moet vooral worden ge-
dacht aan de voorrand van de origo ter
plaatse van de eerste bovenmolaar en aan
de insertie ter hoogte van de angulus man-
dibulae (en de derde ondermolaar). Ook
moet rekening worden gehouden met de
mogelijkheid van geprojecteerde pijn van-
uit andere kauwspieren. 3 *

De diagnose pijn-dysfunctiesyndroom en
het instellen van een somatische (tandheel-
kundige) behandeling (de Drumplaat)
bleek slechts tot een tijdelijk verdwijnen
van de klachten te leiden en later zelfs tot
symptoomverschuiving. Het bij de patiént
gegroeide inzicht in de achterliggende oor-
zaak van haar klachten, de verandering
van werkzaamheden en het dragen van een
Drumplaat, leidden uiteindelijk tot een
verlichting van de klachten die als vol-
doende werd ervaren. Het steeds terugke-
ren van klachten geeft aan dat het soma-
tisch fixeren niet is verdwenen. Patiénte
was echter niet meer gemotiveerd vooreen
psychologische therapie die het somatisch
fixeren verder zou kunnen doen afnemen.
Dit wordt in de medisch-psychologische
praktijk vaker gezien. In gunstige omstan-
digheden kunnen patiénten hun klachten
hanteren, mede door het verkregen in-
zicht. Wanneer de psychische druk echter
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weer toeneemt vallen zij vaak terug op hun
vroegere, habituele reacties.

Voor de werkwijze die in dit artikel is
beschreven, is een opleiding tot klinisch
psycholoog niet nodig. Een brede belang-
stelling voor de patiént en de bereidheid en
durf om achter de klachten te kijken kun-
nen de tandarts op het goede spoor zetten.
Daarnaast is ook anamnestische vaardig-
heid nodig. De hier beschreven werkwijze
kan daarbij behulpzaam zijn. In sommige
gevallen is een verwijzing naar een klinisch
psycholoog gewenst,
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artikel.

Summary:

Title: The anamnesis of dental patients with
somatic fixation.

Keywords: Psychology — Anamnesis — Diagno-
sis — Somatic fixation

Expression of psychic and social problems by
means of somatic complaints (of which pain is

an example) may easily lead to a process of
somatic fixation if the patient only receives at-
tention for somatic functioning.

It is shown how the dentist may recognize soma-
tic fixation and which procedure is recommen-
ded in such cases. This procedure is based on 1)
analysis of complaints in relation to situations in
which they increase and decrease, 2) reactions
of the patient at those moments, 3) frequency
and intensity of the complaints, 4) avoidence
behaviour of the patient to escape from the
complaints, 5) reactions of the patient’s envi-
ronment, 6) the course of the complaints in a
certain period, 7) consequences of the com-
plaints for the patient’s daily life (marriage,
work, leisure time), 8) patient’s opinion about a
possible life without the particular complaints,
9) results of previous treatments and the pa-
tient's opinion about these treatments and re-
sults.
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Inleiding

Agenesie van een of meer blijvende gebits-
elementen gaat gepaard met reductie in
grootte en vertraagde ontwikkeling van de
aanwezige gebitselementen. Deze stelling
is uitgebreid belicht en aannemelijk ge-
maakt in de tandheelkundige literatuur van
de jaren 60 en 70. Vooral Garn et al., Baum
en Cohen en Rune en Sarniis hebben over
deze problemen gepubliceerd. !

Garn en Lewis vonden dat agenesie van
derde molaren in de onderkaak — en zeker
meer uitgebreide hypodontie — geassoci-
eerd zijn met een reductie in grootte en een
verandering in vorm van de wel aanwezige
gebitselementen, vooral van de incisieven
en in mindere mate van de molaren.* Het
omgekeerde zou het geval zijn met de ver-
traging in de tandontwikkeling, die aange-
toond werd bij de rest van het gebit. Vooral
de tweede molaren en premolaren lieten

een vertraagde ontwikkeling zien, in te-
genstelling tot de incisieven.

Dit heeft tot de volgende uitspraak van
Garn geleid:

“Tooth number reduction proves to be no
single isolated anomaly, but rather the key
to altered patterned relationship within the
dentition.’

Baum en Cohen onderzochten personen
met verschillende vormen van agenesie en
vonden een duidelijke relatie met reductie
van de mesio-distale afmeting van de aan-
wezige gebitselementen.’ Rune en Sarniis
onderzochten kinderen met uitgebreide
agenesieén of hypodontieén en vonden
hetzelfde als voornoemde auteurs.®

Deze onderzoekingen hebben betrekking
op normale kinderen, maar ook kinderen
met zeer verschillende aangeboren afwij-
kingen, zoals ectodermale dysplasie, haze-
lip en/of verhemeltespleet en kinderen met
chromosomale afwijkingen zoals trisomie
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Samenvatting:

Het voorkomen van agenesie van per-
manente gebitselementen in relatie tot
verschillende stadia van de gebitsont-
wikkeling en vorm en grootte van gebits-
elementen wordt belicht aan de hand van
literatuurgegevens en eigen onderzoek.

21 (mongolen), laten deze samenhang tus-
sen agenesie en verminderde kroonafme-
tingen en vertraagde gebitsontwikkeling
zien.

Ter illustratie mogen twee onderzoekingen
dienen bij Nederlandse kinderen met haze-
lip eév‘of verhemeltespleet en met trisomie
2F:t :
Afbeelding 1 laat de tandontwikkeling-sco-
res zien van 91 kinderen met hazelip en/of

« verhemeltespleet. De scores zijn uitgezet

tegen de normale waarden, geconstrueerd
door middel van gegevens uit het Nijmeegs
Groeionderzoek.? In het leeftijdsinterval 5
tot 9 jaar is een significante vertraging van
de tandontwikkeling te zien; na 9 jaar was
dit — in dit onderzoek — niet aan te tonen,
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